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Séance  du  i  janvier  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Anévrysme  de  l'aorte,  par  M.  Tison,  médecin  en  chef  de 

l'hôpital  Saint- Joseph. 

Le  nommé  B.,  Victor,  âgé  de  58  ans,  ancien  gardien  de  la  paix, 
entre  à  Thôpital  Saint-Joseph,  salle  Saint-Albert,  n^  4,  le  12  dé- 
cembre 1888. 

On  parvient  à  savoir  que  son  père,  ancien  gendarme,  est  mort  vieux, 
que  sa  mère,  morte  à  70  ans,  avait  des  douleurs  à  aboyer  comme  un 
chien.  Le  malade  est  marié  depuis  25  ans,  il  a  deux  enfants  bien  por- 
tants, Fnn  de  25,  l'autre  de  17  ans.  Il  a  pris  sa  retraite  il  y  a  6  ans. 
Il  tousse  depuis  longtemps,  se  plaint  beaucoup  de  crampes.  Il  n  a  ja- 
mais eu  de  rhumatismes. 
'1  ne  boit  que  du  vin,  jamais  d'eau-de-vie,  mais  il  ne  fait  pasd'ex- 
,  dit-il.  Il  a  été  soldat  pendant  14  ans,  a  fait  la  guerre  de  Crimée 
m  Italie.  Ensuite  il  est  resté  12  ans,  gardien  de  la  paix.  Voilà 
.  ans  qu'il  étouffe,  mais  ses  étouffements  sont  plus  fréquents  et  plus 
Dibles  depuis  six  mois.  Il  sort  de  l'hôpital  Laénnec  bù  il  a  passé 
ois  semaines. 
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État  actuel.  ^  Ce  malade  est  pâle,  anémié,  très  amaigri.  A  l'exa- 
men du  thorax,  on  voit  au  niveau  de  l'articulation  de  la  troisième 
côte  droite  et  du  deuxième  espace  intercostal  du  même  côté,  une 
légère  voussure  de  la  paroi.  On  y  constate  des  battements  isochrones 
à  ceux  du  cœur  et  ces  battements  sont  accompagnés  d'un  mouvement 
très  net  d'expansion.  L'auscultation  révèle  au  niveau  de  l'aorte  ascen- 
dante, un  double  souffle  qui  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou.  On 
entend  égatement  un  double  soultle  à  l'artère  fémorale.  La  matilé 
précordiale  est  fort  considérable,  elle  s'étend  beaucoup  à  droite. 

L'auscultation  du  poumon  ne  permet  de  constater  qu'un  grand  affai- 
blissement du  murmure  vésiculaire,  plus  prononcé  à  droite  qu'à 
gauche. 

Le  malade  éprouve  de  fréquents  accès  d'étouffement  qui  ressemblent 
à  des  crises  très  violentes  d'angine  de  poitrine.  Le  pouls  examiné 
comparativement  aux  deux  avant-bras  ne  montre  aucune  différence 
dans  l'intensité  des  pulsations  qui  sont  isochrones.  Il  n'y  a  pas  de 
retard.  Les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés  et  la  face  ne 
présente  aucune  boufGssure. 

Quelques  jours  plus  tard  on  aperçoit  un  léger  œdème  qui  commence 
au  milieu  de  la  hauteur  de  la  cuisse  droite,  se  prolonge  sur  le  côté 
droit  de  l'abdomen,  remonte  jusqu'au  mamelon  droit. 

Le  19  décembre,  vers  une  heure  de  l'après-midi,  le  malade  se  rend 
aux  cabinets  d'aisance,  revient,  ôte  son  pantalon  et  remonte  dans  son 
lit.  A  peine  a-t-il  soulevé  ses  couvertures  qu'il  jette  un  cri.  Sa  tête 
retombe  sur  l'oreiller.  Il  était  mort. 

L'autopsie  est  faite  le.  21  décembre,  à  10  heures  du  matin. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  deux  plèvres  remplies  d'une 
assez  grande  quantité  de  liquide  jaune  citrin.  A  droite,  le  poumon  est 
adhérent  au  diaphragme  et  à  la  plèvre  costale  antérieure.  À  ce  niveau 
on  constate  une  fausse  membrane  épaisse,  d^aspect  et  de  consistance 
gélatiniformes.  Les  parties  inférieures  des  deux  poumons  sont  compri- 
mées et  dépourvues  d'air.  Un  morceau  détaché  tombe  au  fond  de  l'eau. 
Les  bords  postérieurs  des  deux  poumons  sont  congestionnés.  On  ouvre 
le  péricarde.  Il  s'écoule  deux  verres  environ  de  liquide  rouçe  qui 
ressemble  à  de  la  sérosité  mêlée  de  sang.  On  l'incise  longitudinale* 
ment  et  on  trouve  le  cœur  complètement  enveloppé  par  un  caillot  noir 
épais  d'un  à  deux  centimètres. 

L'aorte  ascendante  est  très  dilatée  dans  sa  portion  oblique  et  ascen- 
dante. A  rincision  de  ces  deux  parties,  on  constate  sur  la  face  latérale 
droite  une  large  plaque  de  sufifusion  sanguine  sur  laquelle  existe  une 
fissure.  On  incise  l'aorte  et  on  la  trouve  remplie  de  caillots  noirs  au 
centre  et  fibrineux  contre  la  paroi,  celle-ci  présente  de  nombreuses 
plaques  athéromateuses.  Cette  dilatation  qui  constitue  un  anévrysme 
a  la  fois  cylindrique  et  sacciforme,  s'arrête  à  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  artériel.  Au  delà,  l'aorte  présente  son  calibre  normal. 

La  rate  est  petite,  elle  pèse  80  grammes. 

Les  reins  sont  également  petits,  ils  sont  congestionnés,  mais  ils  se 
décortiquent  facilement.  Le  aroitpèse  160  gr.  et  le  gauche  130. 

Le  foie  pèse  1340  grammes. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  été  examinés. 


GIRODK 


Gangrène  pulmonaire  massive  du  lobe  supérieur  gau- 
che, chez  un  tuberculeux.  —  Symphyse  cardiaque 
ancienne,  par  J.  Girode,  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

S...,  Ftorentin,  19  ans,  entre  le  11  .décembre  1888  à  Thôpital  de  la 
Pitié,  salle  Serres,  lit  u^  24,  service  de  M.  le  Prof.  Brouardel,  sup- 
pléé par  M.  le  D'  Martin. 

Ce  malade  présentait  depuis  un  mois  environ  des  symptômes  de 
bronchite,  lorsqu  il  y  a  15  jours,  il  se  décida  à  rentrer  du  Havre  à 
Paris  pour  se  rapprocher  de  sa  famille  et  faire  soigner  son  afifection 
thoracique.  Il  fit  la  route  à  pied,  à  marches  forcées  tout  d'abord,  puis 
par  petites  étapes;  vers  la  fin  du  trajet^  fatigue,  dépression,  grand 
malaise.  Il  arrive  harassé,  presque  se  traînant,  et  se  met  de  suite  au 
lit  avec  un  état  fébrile  et  une  prostration  ayant  fait  tout  d'abord  penser 
à  une  fièvre  typhoïde.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  l'amène  à  la 
Pitié. 

Etat  actuel.  —  Constitution  très  débilitée.  Amaigrissement  con- 
sidérable surtout  des  membres  et  de  la  face.  Teint  un  peu  cyaniqué. 
Aspect  typhoïde.  Décubitus  dorsal  inerte.  Langue  grisâtre  et  collante. 
Anorexie.  Soif  modérée.  Diarrhée.  Ventre  plat.  Tuméfaction  de  la 
rate.  Pas  de  taches  rosées. 

Toux  rare.  Expectoration  purulente,  concrète.  Douleur  profonde 
dans  le  côté  gauche.  Exploration  du  thorax  à  peu  près  négative  en: 
avant  ;  respiration  obscure  et  quelques  râles  vibrants  §ous  la  clavi- 
cule gauche.  En  arrière,  moitié  supérieure  du  poumon  gauche  un  peu 
indurée.  Matité.  Murmure  vésiculaire  remplacé  par  une  rudesse  res- 
piratoire marquée.  Côté  droit  normal.  Rien  de  particulier  â  l'explora- 
tion du  cœur.  Bruits  sourds.  Pouls  petit  et  fréquent.  Insomnie. 
Obtusion  intellectuelle.  Température  40o,7  le  soir  de  l'entrée; 
aujourd'hui  40°,5  et  41o.  Il  y  a  eu  une  sudation  assez  marquée  les 
jours  qui  ont  précédé  l'entrée.  Actuellement  la  peau  est  encore  assez 
humide  ;  le  cou,  le  tronc,  et  un  peu  la  racine  des  membres  sont  cou- 
verts d'une  éruption  de  sudamina  absolument  confiuente  ;  vésicules 
se  touchant  presque  partout,  grosses,  et  un  peu  louches. 

Urines  rares,  aspect  bouillon  trouble.  Nuage  albumineux  intense. 

Le  13.  T.  380  et  40o,3.  Prostration  plus  marquée,  yeux  excavés. 
Immobilité.  Pas  de  selles.  Urines  rares  et  troubles.  Peau  moite.  Le 
malade  ne  prend  que  quelques  cuillerées  de  lait. 

Le  14.  T.  40«  et  39o,2.  Les  signes  d'induration  du  sommet  gauche 
sont  plus  marqués  en  avant  et  en  arrière.  Râles  muqueux  plus  abon- 
dants. Expectoration  jaune  sa  le. 

Lq  16.  T.  380,3  et  410. 

Le  16.  T.  40o,3  et  40o,7.  Teint  de  nouveau  plus  cyanique.  Langue 
grillée.  Pouls  petit.  Sueurs.  Consttion.  • 

^  17.  T.  40o,5  et  390,7. 

Le  18.  T.  40o  et  41o.  Haleine  fétide  surtout  après  la  toux.  Expec- 

ation  plus  rare,  épaisse,  brunâtre,  également  fétide.  Sous  la  cla- 
ule  gauche,  silence  respiratoire,  matité,  gros  râles  simulant  du 
gouillement.  Signes  encore  plus  marqués  en  arrière.  Pas  de 
iffle  ;  la  respiration  est  très  faiblOi  ralentie. 
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Le  19,  T.  39«,7  et  41o,2.  L'odeur  gangreneuse  de  llialeine  et  des 
crachats  est  plus  marquée  et  se  fépand  dans  la  salie  autour  du  ma- 
lade. Térébenthioe.  Pulvérisations  pfaéniquées. 

Le  20.  T.  390,7  et  4po,2.  Légère  agitation.  Subdéiire. 

Le  21.  T.  38o,7  et  41<>.  Odeur  gangreneuse  extrêmement  péné- 
trante. Expectoration  collante,  brun  sale;  stries  sanguinolentes. 
Respiration  très  superficielle.  Orargouillement  «ous  la  clavicule 
gauche. 

Le  22.  T.  38o  et  40<»,5. 

Le  23.  T.  390,6  et  40o,7.  Odeur  putride  répandue  tout  autour  du 
malade.  Toux  et  expectoration  presque  supprimées.  Retour  de  diar- 
rhée; évacuations  involontaires.  Peau  sèche,  desquamation  écailleuse 
à  la  suite  des  sudamina. 

Le  24.  T.  390,7  et  39o,5.  Etat  comateux.  Teint  presque  noirâtre. 
Pouls  insensible. 

Le  25.  T.  39»,7.  Mort  pendant  la  visite. 

Autopsie  le  26.  —  La  plèvre  gauche  contient  quelques  cuillerées 
d'un  liquide  épais  et  brunâtre,  incomplètement  enkysté  ds^nsla  région 
pleuro-péricardiaque  par  des  adhérences  récentes.  En  détergeant  ces 
parties,  on  découvre  un  peu  au-dessus  et  on  avant  du  hile  du  pou- 
Qàon,  une  perforation  arrondie  de  1/2  centim.  de  diamètre,  et  qui 
communique  avec  le.  foyer  gangreneux.  Le  poumon  gauche  est  aug- 
menté de  volume  et  de  consistance.  Tout  le  Ipbè  supérieur,  moins 
une  légère  languette  antéro-inférieure,  est  occupé  par  un  foyer  gan- 
greneux oui  empiète  même  en  quelcpies  points  sur  le  lobe  inférieur 
à  travers  la  plèvre  interlobaire  adhérente.  La  masse  gangreneuse  tend 
à  s'isoler  par  un  sillon  d*élimination  de  la  plèvre  épaissie  et  réduite 
à  une  sorte  de  paroi  kystique,  Les  parties  mortifiées  sont  noires,  dé- 
chiquetées, s'en  allant  en  détritus,  rattachées  à  la  périphérie  aux 
parties  voisines  par  quelques  brides  fibreuses  ou  des  vaisseaux  obli- 
térés, Après  l'action  d'un  filet  d'eau  sur  la  masse  ramollie,  il  reste  un 
amas  rappelant  la  filasse.  Une  odeur  gangreneuse  pénétrante  s'en 
dégage. 

La  partie  encore  solide  de  ce  lobe  est  lourde,  friable,  d'une  teinte 
gris  sale,  donnant  du  suc  brunâtre  à  l'expression.  Un  aspect  analo- 
gue se  retrouve  dans  les  parties  adjacentes  du  lobe  inférieur  dans 
une  étendue  très  notable.  Et  de  plus,  dans  toute  cette  région,  il  existe 
déjà  un  grand  nombre  de  petites  cavités  à  parois  irré^iières  et  très 
molles  ;  elles  représentent  tout  autant  decavèrnules  rapidement  déve- 
loppées par  mortification  du  tissu  induré  et  intiltré.  Le  poumon  est 
ici  comme  labouré  de  ces  excavations  lobulaires. 
.  Tout  le  reste  du  lobule  inférieur  gauche  est  injecté,  d'un  rousé  foncé 
et  parsemé  d'une  éruption  tuberculeuse  confluente.  Les  tubercules 
représentent  soit  des  granulations  grises  ténues,  soit  plus  souvent  des 
granulations  confiuentes  réunies  en  amas  mûriformes  avec  teinte  et 
aspect  caséeux  commençants. , 

Plèvre  droite  vide.  Poumon  droit  assez  volumineux,  emphyséma- 
teux, œdématié  ;  congestion  de  la  base.  Pas  de  tubercules  de  ce  côté. 
,  Ganglions  caséo-crétacés  autour  du  hile  du  poumon  gauche  et  dans 
le  feuillet  gauche  du  médiastin.  .Les  autres  ganglions  de  la  région 
gros,  noirs  et  ramollis. 

Symphyse  cardiaque,  complète,  ancienne  avec  ^paississement fibreux 


assee  considérable  du  péricarde.  Cœur  de  vdume  normal.  La  consis- 
tance est  diminuée.  Paroi  un  peu  atrophiée  ;  légère  dilatation^  d«s 
cavités  droites  surtout.  Myocarae  décoloré,  jaunâtre.  Appareil  vaiva- 
laire  sain.  Aorte  normale. 

Foie  un  peu  augmenté  de  volume,  mou,  pâle.  Sur  la  coupe,  quel- 
ques ilota  à  teinte  hémorrhagique,  tranchant  sur  la  décoloration  uni- 
forme. Les  fragments  plongent  très  lentement  au  fond  de  Vtm. 

Rate  doublée  de  volume,  ramollie. 

Reins  gros  et  consistants.  Décortication  facile.  La  substance  corti- 
cale semble  épaissie,  elle  est  très  pâle.  Centre  des  pyramides  égale- 
ment décolore,  leur  périphérie  au  contraire  d'un  brun  noir.  Tube 
digestif  normal, 

Cerveau  d'aspect  ordinaire.  La  moelle  cervico-dorsale  repose  en 
arrière  sur  un  coussinet  adipeux  et  œdémateux  d'une  grande  épais- 
seur, qui  en  imposait  au  premier  abord  pour  la  substance  médullaire 
elle-même  ramollie  et  difHuente;  mais  laxe  nerveux  est  sain. 


RÉFLEXIONS.  —  Laënnec  avait  déjà  signalé  la  possibilité 
de  la  gangrène  chez  les  phtisiques,  mais  une  gangrène  par- 
cellaire occupant  la  paroi  des  cavernes.  Ces  faits'  tenaient 
tout  entiers  dans  Texprdssion  clinique,.  L'apparition  éven- 
tuelle d'expectoration  fétide  gangreneuse  dans  le  cours  d'une 
phtisie  classique. 

Au  contraire,  la  gangrène  massive,  qui  amène  raliéralion 
du  poumon  quand  elle  ne  tue  pas  tout  à  fait  le  malade,  n'a 
été  qu'oKceptionnellement  observée,  et  dans  les  travaux 
récents  qui  peuvent  être  considérés  comme  les  archives  de 
la  tuberculose,  la  monographie  Grancher-Hutinel  du  Die- 
Honnaire  encyclopédique^  et  le  livre  Hérard-Cornil-Hanot, 
on  ne  trouve  mentionnées  que  deux  observations  tirées  de  la 
thèse  de  Liandier  (1880)  et  dues  à  Ramhdor,  à  Banks.  Nous 
avons  retrouvé  dans  nos  notes,  l'observation  d'un  malade  du 
service  de  M.  Guyot,  à  l'hôpital  Beaujon  (salle  St-François, 
lit  n*15,  novembre  1886),  qui  peut  être  rapprochée  des  faits 
précédents.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  25  ans,  atteint 
d'une  bronchite  tuberculeuse  commençante,  depuis  quelques 
mois,  et  qui  à  la  suite  de  marche  forcées,  refroidissement, 
coucher  dans  les  granges,  entrait  à  l'hôpital  avec  les  signes 
rationnels  d'une  gangrène  pulmonaire,  et  les  signes  physi- 
ques d'une  induration  assez  étendue  du  sommet  droit  en 
rrière.  Ici  les  parties  mortifiées  s'éliminaient,  faisant  place 
rès  rapidement  à  des  signes  cavitaires  :  puis  la  maladie 
éprenait  la  marche  de  la  phtisie  chronique  avec  tout  son 
''rtège  symptomatique  et  bacilles  dans  les  crachat^.    .    ^  ., 
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Dans  ces  deux  faits  personnels  Je  sarmônage  semble  bien 
avoir  joué  un  rôle  palhogénique  adjuvant  dés  plus  impor- 
tants ;  on  sait  comment,  chez  les  sujets  forcés,  ou  mourant 
avec  un  épuisement  nerveux  considérable,  l'invasion  des  phé- 
nomènes de  putridité  est  plus  facile.  La  symphyse  cardiaque 
qu'onpeut  voir  sur  les  pièces  que  nous  présentons,  ajoutait 
le  facteur  nouveau,  et  point  du  tout  négligeable,  de  conditions 
circulatoires  défectueuses.  Il  n'est  pas  étonnant  qu*ea  face 
de  telles  causes,  le  nouveau  processus  morbide,  grave  et 
destructif,  qui  menace  l'organisme,  se  localise  sur  le  point 
déjà  malade,  locus  minoris  resistentiae.  Le  poumon  se  mor- 
tifie; et  les  puUulations  microbiennes  accessoires  dont  cet 
organe  est  le  siège,  encore  plus  chez  les  phtisiques  qu'ailleurs, 
fournissent  aisément  aux  points  mortifiés  de  quoi  passer  à  la 
putréfaction,  à  la  gangrène  proprement  dite^  suivant  la  con- 
ception moderne  des  processus  gangreneux. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Achard,  au  titre  de 
membre-adjoint  de^la  Société  anatomique,  par  M.  Widal. 

Parmi  les  présentations  faites  à  la  Société  aoatomique  par 
M.  Achard,  je  relèverai  tout  d'abord  un  cas  de  mélanose  généralisée 
qui  offre  quelques  particularités  intéressantes.  Indépendamment  des 
tumeurs  sarcomateuses  qui  existaient  en  innombrable  quantité,  Tin- 
filtration  mélanique  occupait  encore  quelques  éléments  normaux  de 
l'organisme  en  particulier  les  cellules  des  cartilages  costaux.  Des 
faits  analogues  ont  été  quelquefois  observés  :  on  a  vu  de  même  la  mé- 
lanose infiltrer  à  la  fois  les  éléments  néoplasiques  des  tumeurs  et  les 
éléments  normaux,  préexistants,  de  divers  tissus.  L'observation  qui 
nous  occupe  peut  être  rapprochée  des  cas  désignés  parfois  sous  le  nom 
de  mélanomes  simples  et  que  MM.  Cornil  et  Ranvier  décrivent  sous 
la  dénomination  de  a  masses  mélaniques  simples,  circonscrites  sous 
forme  de  tumeurs  (1)  ».  Ces  derniers  auteurs  insistent  sur  la  pigmen- 
tation que  présentaient,  dans  le  fait  observé  par  eux,  les  cellules  ap- 
Sartenant  aux  travées  du  grand  épiploon  et  les  éléments  épithéliaux 
es  acini  mammaires  ;  ils  font  remarquer  que  la  constatation  de  la 
mélanose  dans  des  tissus  non  vasculaires  est  un  argument  de  grande 
valeur  contre  l'opinion  qui  attribue  à  une  simple  pénétration  du  pig- 
ment la  présence  de  granulations  mélaniques  dans  les  éléments  cellu- 
laires. On  pourrait  à  la  rigueur  objecter  que  les  granulations  de  la 
mélanose  pathologique  ont  été  transportées  au  sein  de  ces  tissus  privés 
de  vaisseaux  pair  l'intermédiaire  d'éléments  migrateurs,  et  c'est  là  une 

(1)  OOBNIL  et  Eanvieb.  Manuel   d^Mstologie  pathologique^  2«  édit.j 
1 1,  p.  375. 
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opinion  qui  a  été  émisa  pour  expliquer  Torigine  du  pigment  physiolo- 
gique dans  Fépiderme  normal  (1).  L'observation  de  M.  Achard  ren- 
verse absolument  cette  objection  et,  à  cet  égard,  elle  confirme  d'une 
façon  plus  frappante  encore  que  les  faits  précédemment  cités,  l'opinion 
de  MM.  Cornil  et  Ranvier.  En  effet,  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  opposait  ici  une  barrière  infranchissable  au  prétendu  trans- 
port des  granulations  pigmenlaires  et  Ton  ne  saurait,  par  suite,  con- 
cevoir Texistence  de  la  matière  mélanique  dans  les  cellules  cartilagi- 
neuses, que  comme  le  résultat  de  l'activité  propre  de  ces  cellules  elles- 


Je  signalerai  encore  les  procédés  de  coloration  appliqués  par 
M.  Âchard  à  Tétude  de  la  graisse  et  de  la  myéline.  On  sait  quel  inté- 
rêt il  y  a,  pour  les  recherches  anatomo-pathologiques,  à  colorer  ces 
substances  alors  que  Facide  osmique  ne  aonne  point  de  bons  résultats, 
par  exemple  après  un  long  séjour  des  pièces  dans  les  liquides  chro- 
miques.  Le  bleu  de  quinoléine  et  le  vert  malachite  peuvent  être  em- 
ployés avec  succès  dans  ces  conditions  :  ce  dernier  réactif  surtout, 
qui  résiste  mieux  à  l'action  décolorante  de  la  lumière,  donne  des  pré- 
parations plus  durables.  Une  autre  substance,  la  teinture  d'orcanette, 
permet  d'obtenir,  d'une  façon  notablement  plus  simple  que  la  méthode 
de  Weigert,  la  coloration  de  la  myéline.  Elle  peut  être  utilisée  aussi 
bien  dans  les  recherches  portant  sur  les  centres  nerveux  que  sur  les 
nerfs  périphérîaues.  En  outre,  comme  elle  agit  différemment  sur  la 
graisse  et  sur  la  myéline,  elle  fournit  un  procédé  avantageux  pour 
l'élude  des  corps  granuleux. 


Sarcomatose  péritonéale,  par  le  Dr  Castex,  ancien  chef  de 

clinique  chirurgicale,  à  THôtel-Dieu  (2). 

Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  entrait  au  commencement 
de  1888  dans  le  service  du  D'  Richet,  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  y  être 
traité  d'une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche.  Ses  antécé- 
dents de  santé  étaient  satisfaisants.  Quelques  mois  avant  il  avait 
commencé  à  souffrir  dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gauche. 
Ces  douleurs  augmentant,  il  avait  été  contraint  d'abandonner  tout 
travail  et  avait  pris  un  lit  dans  un  service  de  médecine.  Il  y -séjourna 
2  mois,  fut  considéré  comme  atteint  d'une  névralgie  sciatique  et 
traité  par  les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle. 

A  son  entrée  chez  M.  RJchet  (l**"  février  1888)  on  relevait  les 
symptômes  suivants  : 

Douleurs  très  vives  dans  la  cuisse  gauche,  en  avant  sur  le  trajet 
du  crural  et  en  arrière  sur  le  sciatique.  La  pression  sur  le  trajet  de 
ces  nerfs  et  les  mouvements  spontanés  du  malade  exaspéraient  ces 
douleurs.  Œdème  moyen  de  tout  le  membre,  depuis  sa  racine  jus- 
qu'aux malléoles,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 

Par  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  on  reconnaît 

(1)  (>.  BlEHL.  Vierteljahrs,  f,  Dermatol.  «.  Sypk.y  1884. 

(2)  A  Tappiii  de  ea  candidature  au  titre  de  membre  titulaire. 
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1§^  p]:és,^ce  d'uBQ  tttjpjçfaolioQ  résistante,  irré^ulièfC*  comme  lobée, 
qui  fait  admettre  l'hypothèse  d'une  adénopathie  dans  les  ganglion^; 
iliaques. 

En  examinant  le  plan  postérieur  de  la  région,  on  constate  un  effa- 
cement du  pli  fessier,  et  le  palper  révèle  une  masse  assez  volumi- 
neuse à  la  moitié  postérieure  de  la  fosse  iliaque  externe  gauche, 
tandis  que  sa  moitié  antérieure  est  manifestement  moins  dépresslble 
qu'à  droite. 

Depuis  quelques  mois  la  santé  générale  du  malade  périclite.  Il  a 
maigri)  se  plaint  d'inappétence,  de  constipation  et  d'insomnie. 

Pendant  les  deux  premiers  mois  de  son  séjour  dans  le  service, 
les  forces  déclinaient,  les  douleurs  augmentaient  dans  la  cuisse  et  la 
fesse  gauches,  ainsi  que  l'œdème  du  membre.  Le  diagnostic  fut  modi- 
fié, et  on  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  ostéosarcome  du  bassin. 

Au  mois  d'avril,  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  prend,  sur 
une  assez  grande  étendue,  une  rougeur  érysipélateuse  et  devient  très 
douloureuse.  Le  malade  a  de.  la  fièvre.  La  fluctuation  se  manifeste  et 
l'abcès  ouvert  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  L'explo- 
ration avec  une  sonde  cannelée  montre  que  la  collection  purulente 
est  simplement  sous-cutanée,  mais  sur  une  lar^e  étendue.  Quelques 
jours  plus  tard,  abcès  semblables  dans  la  région  sacrée.  Guénson 
rapide  de  ces  abcès. 

Puis  le  malade  alla,  se  cachectisant  de  plus  en  plus.  Les  fonc- 
tions digestives  surtout  étaient  troublées.  Tendance  marquée  à  la 
constipation.  Les  douleurs  subissaient  des  variations  d'intensité. 
L'antipyrine,  à  la  dose  de  3  çr.  par  joui*,  soit  à  l'intérieur,  soit  en 
injections  sous-cutanées,  réussissait  médiocrement  à  les  calmer.  Seules 
les  injections  de  morphine  en  avaient  raison.  Sans  cause  appréciable, 
l'œdème  du  membre  inférieur  gauche  augmentait  6u  diminuait. 

Au  mois  d'octobre  1888,  premières  difficultés  pour  uriner.  On  met 
une  sonde  à  demeure  pendant  deux  semaines.  On  la  retire  et  le  malade 
peut  alors  plus  facilement  uriner. 

L'amaigrissement  est  extrême.  Toux.  Râles  de  bronchite  sans  pré- 
dominance aux  sommets.  Aux  douleurs  dans  la  cuisse,  viennent 
s'ajouter  des  douleurs  dans  la  fosse  lombaire  gauche.  Endolorissement 
diffus  de  l'abdomen,  surtout  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  à 
gauche.  Sensation  d'empâtement  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
qui  semble  épaissie,  infiltrée.  Les  parties  molles  q^ui  recouvrent  l'os 
iliaque,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  sont  d'une  coloration  rouge  sombre, 
œdématiées,  luisantes. 

Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  le  malade  est  emporté 


une  affection  de  diagnostic  douteux^  ayant  pour  siège  les  deux  fosses 
iliaques  interne  et  externe  gauches,  ayant  amené  au  début  des  névral- 
gies sciatiques  et  crurales  puis  des  tuméfactions  au  niveau  du  bassin, 
considérées  d'abord  comme  une  lésion  des  ganglions  iliaques,  puis 
comme  un  ostéosarcome  du  bassin,  compliqué  d'accidents  inflam- 
matoires, et  ayant  retenti  sur  les  fonctions  intestinales  et  vésicales. 
L'autopsie  seule  pouvait  renseigner  exactement  sur  le  siège  et  la 


nature  du  mal.  En  voici  leis  détails  qui,  rapprochés  des,  DMfii^^' 
lions  cliniques,  nous  ont  paru  d*un  intérêt  particulier. 

ÂUTOP81E.  —  Longue  incision  médiane  de  la  fourchette  starnale 
à  la  symphyse  pubienne. 

Dès  J*ouverture  du  péritoine  on  constate  que  la  cavité  abdominale 
est  remplie  par  une  masse  d'aspect  sarcomateux,  blanc  grisâtre,  bos- 
selée,  avec  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  se  montrent  plutôt 
sur  les  parties  saines  que  sur  les  parties  malades  du  péritoine.  La 
dégénérescence  néoplasique  est  diffuse.  Les  parties  les  plus  atteintes 
sont  les  régions  inférieures  du  péritoine  pariétal.  Le  néoplasme  s*y 
montre  sous  forme  de  masses  jaunâtres,  lobulées  et  médiocrement 
dures. 

Intestin  grêle  distendu.  Sur  tout  le  mésentère  on  voit  des  petites 
veines  blancnâtres,  du  volume  d'une  noisette,  à.  deux,  ou  trois  centi- 
mètres du  bord  adhérent  de  l'intestin,  qu'on  pourrait  prendre  de 
prime  abord  pour  des  ganglions,  mais  qui  sont  en  réalité  des  petits 
dépôts  néoplasiques.. 

Gros  intestin.  Épaississement  considérable  des  appendices  épi- 
ploïques  qui  semblent  infiltrés  par  le  néoplasme. 

Epiploon.  C'est  lui  qui  présente  le  maximum  des  lésions.  Il  est 
très  épaissi,  surtout  dans  la  moitié  inférieure  où  il  mesure  jusqu'à 
3  centimètres.  On  pourrait  le  comparer  à  un  cerveau  étalé. 

Rate.  Plutôt  diminuée  de  volume,  flétrie,  diffluente.  On  voit 
quelques  petits  noyaux  néoplasiques  principalement  à  la  surface  de 
l'organe  et  dans  les  points  où  le  péritoine  forme  son  pédicule. 

Vessie.  La  vessie  est  épaissie  parce  que  le  péritoine  qui  la  recou- 
vre est  lui-même  infiltré,  mais  rien  de  particulier  du  côté  de  la  mu- 
queuse. 

Reins.  Mous,  décolorés,  un  petit  kyste  à  droite. 

Foie.  Un  peu  çros,  pas  de  dégénérescence. 

Estomac  dilate,  ^ros  noyaux  néoplasiques  sur  la  petite  courbure. 
Tous  les  replis  |)éritonéaux  qui  l'aboraent  sont  ^infiltrés  par  ces 
masses  dures  et  grisâtres. 

Fosse  iliaque  interne  gauche.  Toutes  les  parties  molles  y  sont 
envahies,  notamment  la  moitié  inférieure  du^muscle  psoas  qui  se  trouve 
transformée  en  un  bloc  encéphaloïde.  Les  ganglions  sont  englobés 
dans  la  dégénérescence  de  la  région,  mais  ils  ne  semblent] pas  plus 
spécialement  intéressés. 

Fosse  iliaque  externe.  Les  muscles  de  la  fesse  sont  envahis  par 
des  noyaux  disséminés  dans  leur  épaisseur.  Cet  envahissement  paraît 
s'être  fait  par-dessus  la  crête  iliaque,  car  immédiatement  au-dessus  de 
l'épine  postéro-supérieure,  le  doigt  s'enfonce  facilement  dans  une 
masse  ramollie  qui  met  en  continuité  les  masses  néoplasiques  des 
fosses  iliaques  interne  et  externe.  Cependant  une  coupe  transversale 
de  l'os  iliaque  montre  que  cet  os  est  ramolli  ;  mais  sans  être  manifes- 
tement envahi  par  le  néoplasme  dans  les  couches  profondes. 

Poumons  congestionnés,  emphysémateux,  non  tuberculeux  aux 

nmets. 

Cœur  pâle,  pas  de  néoplasme. 

Système  ganglionnaire.  Dans   les  aisselles,  de   chaque  côté, 

mq  ou  six  ganglions.  A  gauche  ils  sont  ramollis  et  difficiles  à  enle- 

Br.  Rien  ailleurs,  pas  même  dans  les  ganglions  de  l'aine. 


m:^.- 
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Cerûeau.  Normal.  . 

Réflexions.  —  Bien  que  Tautopsie  n'ait  pas  permis  de 
fixer  le  point  de  départ  exact  du  néoplasme  dans  la  fosse 
iliaque,  il  est  remarquable  de  constater  que  l'extension  s'est 
prononcée  tout  spécialement  sur  le  péritoine  et  ses  diverses 
dépendances.  Les  viscères  sont  indemnes,  notamment  le  foie 
et  les  poumons,  les  ganglions  sont  relativement  épargnés 
(sauf  à  Taisselle),  mais  la  grande  sA'euse  abdominale  est 
presque  partout  envahie  (grand  épiploon,  péritoine  pariétal, 
mésocôlon,  mésentère,  franges  épiploïques).  On  s'explique 
de  la  sorte  comment  Tintestin  et  la  vessie  se  trouvaient 
compromis  dans  leurs  fonctions,  gênés  qu'ils  étaient  par 
cette  espèce  de  carapace  néoplasique. 
,  L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Hallion,  interne 
des  hôpitaux,  établit  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  globo- 
cellulaire  type.  Dans  les  muscles,  une  multitude  de  cellules 
embryonnaires  dissociaient  les  fibres  musculaires.  Les  cou- 
pes ont  été  colorées  au  picro-carmin  et  à  Thématoxyline. 

Que  ce  sarcome  se  soit  développé  primitivement  ou  secon- 
dairement dans  le  péritoine,  il  n'en  constitue  pas  moins  un 
fait  très  rare  qui  explique  les  hésitations  qu'avait  subies  le 
diagnostic.  Les  tumeurs  du  péritoine  sont  principalement 
des  maladies  kystiques,  gélatineuses,  des  lipomes,  des 
tumeurs  végétantes  à  forme  colloïde  ou  myxomateuse,  mais 
le  sarcome  est  assez  rare  pour  que  Spilmann  et  Ganzinotty 
déclarent,  dans  l'article  «  Tumeurs  du  péritoine  »  du  Dec- 
tionnaire  encyclopédique^  qu'il  n'est  pas  possible  d'en  faire, 
en  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  description  clinique 
et  anatomo-pathologique. 

On  -  remarquera  encore  que  le  néoplasme  semble  s'être 
développé  de  proche  en  proche  sur  les  diverses  portions  du 
péritoine  sans  recourir  à  la  diffusion  par  les  lymphatiques, 
nouvelle  preuve  que  le  sarcome  se  propage  de  préférence 
par  la  voie  sanguine^ 

De  quelques  rapports  anatomiques  delà  glande  sous- 
maxillaire,  par  M.  A.  Ricard,  ancien  prosecteur  dés  hôpi- 
taux, chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 

On  se  figure  volontiers  la  glôUde  sous-maxillaire  de 
forme  ovoïde,  encadrée  entre  lés  deux  ventjres  du  muscle 
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idig^astriqùe,  répondant  à  la  partie  moyenne  du  maxillaire 
inférieuF  et  logée  à  la  face  interne  de  cet  os. 

Ce  sont  là  autant  d'idées  erronées,  prenant  leur  origine 
dans  les  dessins  de  nos  livres  d*anatomie,  plus  encore  que 
dans  le  texte/ d'ailleurs  un  peu  vague  et  souvent  contradic- 
toire, de  nos  auteurs  classiques.  Et  cependant,  s'il  est  une 
région  dont  la  description  précise  soit  indispensable  au  chi- 
rurgien, certainement  la  région  sous*maxillaire  est  une  de 
celles-rà. 

Il  nous  suffira  de  quelques  citations  faites  parmi  nos 
meilleurs  auteurs  pour  confirmer  notre  assertion.  Nous  lisons 
dans  le  livre  de  M.  Richet  : 

a  La  glande  sous-maxillaire  à  Tétat  normal  forme  un  relief 
à  peine  sensible  au-dessous  du  maxillaire  ;  elle  est  en  effet 
maintenue  dans  sa  fossette  osse\jise  par  Taponévrosc,  cervicale, 
qui  s'oppose  àson  déplacement,  et  ce  n^st  qu'après  avoir 
enlevé  celte  lame  fibreuse  qu'elle  tend  à  faire  saillie.  » 

Quelques  lignes  plus  loin,  M.  Richet  (1)  dit  avec  plus  de 
raison  que  «  en  haut,  la  glande  repose  à  la  face  interne  du 
muscle  piérygoî'dien  interne  Tii. 

Pour  M.  Sappey,  la  glande  est  située  immédiatement  aU' 
dessus  4u  tendon  dû  digastrique  qu'elle  recouvre. 

Par  sa  face  supérieure,  elle  répond  à  la  face  interne  du 
corps  de  la  mâchoire,  légèrement  excavé  à  ce  niveau.  Ainsi 
M.  Sappey  fait  descendre  la  glande  assez  bas  dans  le  cou, 
puisqu'il  la  fait  recouvrir  le  tendon  du  digastrique,  mais  il 
la  place  en  haut  sur  un  plan  plus  antérieur  que  ne  le  fait 
M.  Richet,  puisqu'il  ne  parle  que  de  son  rapport  avec  la 
fossette  sous-maxillaire  et  non  avec  le  muscle  ptérygoïdien 
interne. 

M.  Tillaux  est  plus  affirmalif  encore  que  M.  Sappey  (2).  Il 
renvoie  le  lecteur  aux  figures  de  son  ouvragé  où  la  glande 
disséquée  et  libérée  est  montrée  dans  l'encadrement  des 
deux  chefs  du  digastrique. 

«  La  glande  sous-maxillaire,  dit-il,  se  trouve,  dans  l'attitude 
normale  de  la  tête,  cachée  enpartiepar  lecorps  delà  mâchoire 
inférieure  à  laquelle  elle  répond  directement  et  qui  en  con- 
Brve  d'ailleurs  l^empreintë. 

(1)  A.  HicusT.  traité  pratique  à'^matimîe  médîeo'Chiruroicale.  Paris, 
'  édit.,  1877,  p.  625-626.  •      •  , 

(2)  Sappbt.  Anat  desoript.,  3  édit.,  ClV,  liB77,  p.  86. 
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En  e;(aminant  169  âgui^  119*  et  120 1»  lecteur  se  fora,  dit- 
il,  une  idée  très  nette  des  rapports  assez  complexes  de  la 
glanda,  sous-maxillaire. 

Cependant  quelques  lignes  plus  bas,  M.  Tillaux  (1),  confir- 
mant la  note  qu'il  avait  ajoutée  à  la  page  précédente,  men- 
tionne que  la  glande  déborde  en  bas  les  tendons  du  digas- 
trique. 

«  Encadrée  en  quelque  sorte  par  les  ventres  antérieur  et 
postérieur  du  digastrique  qu'elle  déborde  presque  toujours 
parenbas^  la  glande  repose  profondément  sur  les  muscles 
roylo^hyoïdien  et  hypoglosse. 

M.  Farabeuf  (2)  se  prononce  de  la  sorte  à  propos  de  la 
ligature  de  l'artère  linguale. 

L'os  hyoïde  est  quelquefois  situé  très  haut,,  ou,  si  Ton  veut, 
la  glande  sous-maxillaire  descend  quelquefois  très  bas  (chez 
les  femmes)  au  point  même  de  découvrir  la  grande  corne  de 
l'os  hyoïde. 

L'opinion  de  Cruveilhier  nous  semble  se  rapprocher  davan- 
tage de  la  vérité. 

Car  cet  auteur  envisage  les  rapports  de  la  glande;  suivant 
que  la  tête  est  fléchie  ou  étendue. 

Lorsque  la  tête  est  renversée  en  arrière,  la  glande  apparaît 
tout  entière  dans  la  région  sus-hyoïdienne  (3). 

En  haut,  elle  répond  au  muscle  ptérygoïdien,  et  aux 
ganglions  lymphatiques  nombreux  qui  longent  la  base  de  la 
langue.  » 

Mais  cependant  Cruveilhier  revient  à  cette  phrase  partout 
reproduite. 

«  La  glande  est  circonscrite  par  la  courbe  du  tendon  digaS' 
trique  qu'elle  déborde  en  bas.  » 

Ce  que  l'on  admet  généralement  d'après  la  description  des 
auteurs  classiques  c*est,  on  le  voit,  l'encadrement  de  la  glande 
sous-maxillaire  par  les  deux  ventres  du  muscle  digastrique. 
Cependant  l'on  accorde  qu'une  partie  de  la  glande  peut  dé- 
border légèrement,  par  en  bas,  le  tendon  du  muscle. 

Pour  nous,  ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  comprendre  la 
situation  et  les  rapports  de  la  glande  sous-maxillaire.  Des 
coupes  et  des  dissections  variées  nous  ont  démontré  que  cet 

(1)  Tii^LATj;^  Traité  d'amt^  te^pgranhi^,  2"  édit.,  p..  388. 

(2)  Précis  de  Mattiiel  opératoire,  p.  79. 

(3)  Traité  d'anatomie,  t.  II,  p*  6gÇ  2^  édit 


^  * 
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organe  descendait  beaucoup  plus  bas  qu*on  ne  Taffirânait, 
que  la  partie  souS'-jacente  au  muscle  digastrique  était  au 
moins  aussi  importante  que  celte  que  circonscrit  la  concavité 
du  muscle,  et  qu'il  fallait  absolument  considérer  la  glande 
comme  située  à  la  face  externe  et  non  au-dessus  du  muscle 
digastrique.  Cette  disposition  de  la  glande  est  une  des  eau* 
ses  les  plus  fréquentes  d'erreur  pour  les  élèves  qui  tentent  la 
ligature  de  l'artère  linguale.  Trompés  par  leurs  souvenirs 
anatomiques,  mal  servis  par  une  incision  rectiligne  trop 
élevée,  trop  près  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  ils  vont 
au-dessitë  de  la  glande  ou  à  travers  elle  à  la  recherche  de 
points  de  repère  qu'ils  ne  sauraient  trouver. 

Sans  doute,  un  anatomiste  exercé  ne  commettra  pas  cette 
erreur,  reconnaîtra  la  glande  et  cherchera  très  en  bas  son 
bord  inférieur,  mais,  si  les  chirurgiens  veulent  bien  faire 
appel  à  leur  souvenir  d'amphithéâtre  ils  se  sou  viendront  que 
bien  souvent  ils  ont  dû  péniblement  descendre  à  travers  une 
incision  trop  élevée,  jusqu  au  bord  inférieur  de  la  glande 
qu'ils  pensaient  exceptionnellement  située  très  bas.  Cette 
situation  très  inférieure  delà  glande  est  en  réalité  habituelle 
lorsque  la  tête  est  dans  l'attitude  normale  de  la  ligature. 

En  affirmant  ces  notions  nouvelles,  nous  tenons  à  faire 
remarquer  que  les  rapports  défectueux  qui  jusqu'ici  ont  été 
assignés  sont  dus  à  ce  que  l'on  a  trop  envisagé  la  glande 
après  dissection^  lorsque  libérée  de  ses  adhérences,  elle  ^ 
été  pelotonnée,  soulevée  et  inconsciemment  rétractée  sous  le 
maxillaire  inférieur.  C'est  qu'en  général,  l'anatomiste  préoc- 
cupé de  la  région  profonde  songeait  plus  à  ce  que  cachait 
la  glande  qu'à  la  glande  elle-même. 

Lorsque  le  scalpel  a  enlevé  la  peau,  la  couche  sous-cuta- 
née et  le  muscle  peaucier,  il  est  facile  d'apercevoir  la  glande 
sous-maxillaire  recouverte  par.  une  aponévrose  mince  et 
transparente  qui  est  l'aponévrose  superâcielle  du  cou.  Si 
l'on  se  contente  alors  de  cette  dissection  et  qu'on  envisage 
les  rapports  de  la  glande  en  pUtce,  on  voit  que  sa  face 
externe  aplatie  n'est  nullement  convexe,  que  la  glande 
*^résente  une  base  large  et  épaisse  située  en  haut,  et  un  som- 
let  plus  mince,  irrégulièrement  dentelé,  dirigé  verticale- 
>nent  en  bas.  La  partie  visible  de  la  glande  est  située  tout 
entière  dans  la  moitié  postérieure  de  la  région  sus-hyoïdienne 
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En  haut,  quelques  ganglions  lymphatiques  de  volume  très 
variable,  à  grand  axe  paraliële  au  bord  du  maxillaire,  s'insi- 
nuent entre  le  bord  supérieur  de  la  glande  etl'os. 

Le  bord  postérieur,  d'abord  vertical  puis  légèrement  obli- 
que en  bas  et  en  avant,  est  contigu  au  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-déido-mastoïdien  ;  fait  dont  on  se  rend  très 
bien  compte,  si,  suivant  les  conseils  de  M.  Richet,  on  laisse 
le  muscle  non  dissèque,  normalement  étalé  dans  sa  gaine 
et  fixé  à  l'angle  de  la  mâchoire  par  son  aponévrose  d'inser- 
tion faciale.  Dans  celte  situation,  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  et  le  muscle  Ihyro-hyoïdien  sont  complètement 


recouverts  par  la  face  profonde  de  la  glande;  le  ventre  anté- 
rieurdu  muscleestaucontraire  fort  visible,  ei  n'aque  peu  ou 
pas  de  rapports  avec  la  glande  sous-maxillaire. 
Par  son  bord  inférieur  la  glande  descend  sur  la  poulie  de 
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Tos  hyoïde,  sur  la  grande  corne  de  cet  os,  atteint  la  mem- 
brane thyrO'hyoïdienne  dont  elle  recouvre  toujours  la  plus 
grande  partie.  Dans  la  plupart  des  cas  elle  atteint  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et,  il  n'est  même  pas 
exceptionnel  devoir  la  glande  descendre  sur  la  face  interne 
de  ce  cartilage  dans  une  étendue  de  1  ou  2  centim.  Cette  dis- 
position, moins  fréquente  chez  Thomme,  se  rencontre  assez 
souvent  chez  la  femme  (1). 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ce  fait  signalé  dans  les  auteurs, 
même  à  titre  exceptionnel,  et  cependant  il  est  bien  plus  fré- 
quent que  l'encadrement  de]la  glande  par  les  deux  ventres  du 
digastrique.  Nos  dissections  nous  ont  fréquemment  fait  cons- 
tater cette  descente  extrême  de  la  glande  sous-maxillaire, 
tandis  qu'elles  ne  nous  ont  jamais  permis  de  rencontrer  la 
situation  dite  classique. 

Il  est  facile  d'ailleurs  de  comparer  le  dessin  ci-joint  aux 
ligures  de  nos  livres  classiques.  Dans  celles-ci  on  aperçoit 
au-dessous  de  la  glande  le  ventre  postérieur  du  digastrique  et 
le  muscle  stylo-hyoïdien  ;  ce  qui  n'est  possible  qu'après  le 
soulèvement  artificiel  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  bord  supérieur  est  loin  de  s'élever  aussi  haut  qu'on 
le  suppose,  il  répond  presque  tout  entier  à  l'insertion  infé- 
rieure du  muscle  ptérygoïdien  interne  et  très,  peu  à  la  pré- 
tendue fossette  sous-maxillaire  qui  ne  loge  le  plus  souvent 
qu'un  petit  prolongement  glandulaire.  Entre  la  glande  et 
Tos  sont  logés  les  ganglions  lymphatiques,  de  sorte  que 
contrairement  à  Topinion  de  M.  Richet,  on  doit  dire  que  la 
glande  est  presque  tout  entière  dans  le  cou  et  à  peine  recou- 
verte par  le  bord  inférieur  de  l'os. 

C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  d'après  la  coupe, 
dessinée  ci-contre. 

D'ailleurs  les  recherches  d'analomie  comparée  vérifient 
d'une  façon  absolue  la  vérité  de  nos  assertions.  Des  pièces 
remarquables  ont  été  déposées  au  musée  de  Tamphithéâtre 
d'analomie  des  hôpitaux  par  notre  collègue  et  ami  M.  Sébi- 
leau.  Il  est  facile  d'y  voir  que,  dans  diverses  espèces  de  la  série 


(1)  Bans  la  pièce  que  nous  avons  présentée  à  la  Société  anatomique,  et 
ui  provenait  d'un  vieillard  de  72  ans,  le  bord  inférieur  de  la  glande 
lus-maxillaîre  descendait  de  2  centim.  sur  la  face  externe  du  cartilage 
lyroïde.  .    , 
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animale,  les  deux  glandes  gous-maxillaires  descendent  dans 
la  partie  moyenne  du  cou  au  point  d'en  imposer  pour  les 
lobes  du  corps  thyroïde,  et  qu'elles  n'ont  que  peu  ou  point 
de  rapport  avec  la  cavité  buccale,  si  ce  n'est  par  leur  canal 
excréteur,  et  que  leur  forme  est  allongée  et  qu'elles  sont 
situées  très  postérieurement  le  long  des  vaisseaUic  carotidiens 
et  accolées  à  leur  gaine. 


FiG.  2.  -~  Coupa  Terticale  et  tratuTeraale  de  la 
glande  sous-maxillaire  (figure  demi-schêmati- 
quel. 

1.  Glande  aous-mâxlilaire.  —  2.  Ganglions.  — 
3.  Oh  hyoïde.  —  4.  Muscle  hyogloase.  — 
6.  Muscle  ptétygoïdien  utÊrin.  —  G.  Maxil- 
laire inférieur. 


En  résumé,  la  glande  est  aplatie,  sHuée  dans  la  moitié  pos- 
térieure de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  non  dans  sa  partie 
moyenne.  Son  rapport  avec  le  muscle  ptérygoïdien  interne 
suffit  pour  conflrmer,  le  fait.  Par  sa  face  profonde,  elle  est 
appliquée  sur  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  la  poulie  de 
ce  muscle,  le  triangle  hypoglosso-hyoïdien  et  la  grande  corne 
âe  l'os  hyoïde. 

A  peine  si  le  tendon  du  ventre  antérieur  du  digastrique  est 
recouvert  par  la  glande  dont  le  siège  est  plus  postérieur. 

Presque  toujours  la  glande  atteint  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde. 

Si  elle  descend  plus  bas  qu'on  ne  le  pense  généralement, 
par  contre,  elle  ne  remonte  pas  aussi  haut  qu'on  l'a  pré- 
tendu. 

Presque  tout  entière  située  dans  le  cou,  c'est  par  le  cou 
que  doit  être  explorée  la  glande  sous-maxillaire  dont  les 
lésions  auraient  très  exceptionnellement  un  retentissement 
du  côté  de  la  cavité  buccale. 
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Il  en  résulte  aussi  que  pour  faire  la  ligature  de  l'artère 
linguale  dans  le  triangle,  il  convient  de  segarder  d'une  znci- 
sion  trop  élevée^  trop  recliligne  et  trop  antérieure.  L'inci- 
sion courbe  dont  la  convexité  atteint  le  bord  supérieur 
de  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde  est  celle  qui  découvre  le 
plus  facilement  le  bord  inférieur  de  la  glande  et  qui  nous 
paraît  devoir  être  recommandée  de  préférence  à  toute  autre 

M.  Broca  constate  que  dans  les  exercices  opératoires  à 
l'École  pratique  il  a  fait  exactement  la  même  remarque  que 
M.  Ricard.  En  outre,  il  semble  démontré  que  certains  des 
auteurs  qui  ont  nié  la  cachexie  strumiprive  expérimentale 
avaient  en  réalité  enlevé  les  glandes  sous-maxillaires  au 
lieu  des  lobes  du  corps  thyroïde. 

M.  Poirier  confirme  l'opinion  de  M.  Ricard. 


Séance  du  \\  Janvier  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Lymphatiques  utéro-ovariens,  par  M.  Ferd.  Dreyfous. 

Dans  une  des  précédentes  séances  (décembre  1888,  p.  980 
et  981.)  M.  Delbet  à  propos  d'un  cas  d'adénite  inguinale 
d'origine  utérine,  cite  comme  un  fait  nouveau  et  démontré 
par  son  observation  que  «  il  existe  bien  des  lymphatiques 
qui  de  l'utérus  so  rendent  aux  ganglions  de  Taine  en  suivant 
le  ligament  rond  »  et  il  ajoute  que  ces  vaisseaux  ont  été 
découverts  par  M.  Poirier.  Il  ne  m'appartient  pas  de  traiter 
la  question  d'anatomie  pure.  Mais  au  point  de  vue  patholo- 
gique l'existence  de  ces  adénites  inguinalesd'origine utérine 
est  signalée  par  Aubryet  parRobert(Thèsede  concours  1848) 
'^"i  vit  un  chapelet  étendu  de  la  partie  cancérée  de  l'utérus 
la  région  du  pli  de  l'aine. 

Je  rappelle  ces  deux  auteurs  que  j'ai  cités  dans  une  com- 
unication  faite  à  notre  société  en  1877,  relative  à  un  fait 
adénite  péri-utérine  {Bull,  de  la  Soc,  anat.^  p.  306). 
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M.  Poirier.  Il  n'est  pas  douteux  que  Cruveilhier  ait  parlé 
des  rapports  de  l'utérus  avec  les  ganglions  inguinaux  ;  mais 
Mascagni  est  le  seul  auteur  qui  ait  décrit  et  figuré  le  trajet 
suivi  par  les  vaisseaux  qui  vont  de  l'ulérus  à  la  région  de 
l'aine. 


Hjrpertrophle  compensatrice  du  rein. 

M.  Broca.  Dans  sa  note  si  intéressante  surla  régénération 
et  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein,  M.  Tuffier  donne 
comme  point  de  départ  à  ses  recherches  un  raisonnement 
mathématique  erroné.  Sur  plus  de  cent  coupes,  dit-il, 
M.  Toupet  et  lui  ont  mesuré  les  éléments  du  rein  hypertro- 
phié et  ont  constaté  au  micromètre  que  l'augmentation  des 
tliamètres  est  da  1/i.  Or  l'augmentation  de  volu;;ie,  en  poids, 
est  de  100  0/0. 11  faut  donc  faire  intervenir  autre  chose  pour 
expliquer  cetécart. 

Il  faut  remarquer,  au  contraire,  que,  les  volumes  étant 
proportionnels  au  cube  des  dimensions  linéaires,  le  volume 
nouveau  doit  être  au  volume  ancien  comme  1.2S'  est  à  l*or 
1,25'  ;^  1.9b,  ce  qui  n'est  pas  très  loin  de  2.  Cela  ne  prouve 
d'ailleurs  absolument  pas  que  la  régénération  n'existe  pas. 
Les  préparations  histologiques  de  MM.  Tuffier'  et  Toupet 
n'en  perdent  rien  de  leur  valeur  et  cette  erreur  de  calcul  est 
heureuse  pour  la  SociJté,  si  c'est  elle  qui,  réellement,  a  été  le 
point  de  départ  de  ces  recherches  si  importantes. 

Maladie  pyooyanique  :  diverses  lésions  des  reins  et  de 
l'estomac,  par  MM.  Chabrin  et  Armand  Ruffer  (1). 

Les  pièces  que  nous  présentons  à  la  Société  sont  d'abord 
des  reins  provenant  de  lapins'morts  de  la  maladie  pyocyani- 
que.  Cette  présentation  complète  celles  qui  ont  été  faites 
antérieurement  par  l'un  de  nous  sur  le  même  sujet. 

Un  simple  examen  microscopique  permet  de  reconnatlre 
que  les  reins  que  nous  montrons  sont  le  siège  d'infarctus 
extrêmement  nombreux,  puisqu'on  en  compte  12  sur  l'un 
d'eux  et  9  sur  l'autre. 

(1)  A  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Charriii  an  titre  da  membre  titu- 
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Le  mécanisme  de  ces  infarctus  n'est  autre  que  Tembolie 
parasitaire.  11  est  facile  de  s'en  convaincre  par  l'examen 
microscopique,  et  aussi  par  la  culture.  Si,  en  effet,  on  sème 
dans  des  milieux  appropriés  une  parcelle  du  tissu  rénal, 
prise  à  l'origine  de  l'infarclua,  ou  a  toute  chance  de  voir 
apparaître  la  pyocyaninedans  les  milieux  ensemencés. 

Nous  rappelons  que  des  préparations  histologiques  et  des 
pièces  microscopiques,  soumises  à  la  Société  analomique  à 
diverses  reprises,  ont  établi  que  le  bacille  pyocyanique  pou- 
vait déterminer  dans  le  rein  :  des  lésions  épithéliales,  avec 
ou  sans  modification  apparentée  l'œil  nu;  des  lésions  inters- 
titielles, avec  état  granuleux  de  la  surface;  der-  lésions 
dégénératives,  la  dégénérescence  amyloïde. 

Si  Ton  ajoute  à  cette  énumération  les  infarctus  dont  nous 
montrons  aujourd'huide  remarquables  échantillons,  enverra 
qu'un  même  bacille  est  capable  de  faire  apparaître  dans  un 
même  organe  d'une  même  espèce  animale,  les  lésions  ana- 
tomo-palhologiques  les  plus  disparates. 

Cette  variété  d'altérations  dépend  vraisemblablement  de 
plusieurs  facteurs,  mais,  parmi  ces  causes,  la  plus  impor- 
tante paraît  être  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  mala- 
die. 

De  tous  les  organes  du  lapin,  le  rein  esl,  sans  contredit, 
celui  qui,  dans  la  maladie  pyocyanique,  est  de  beaucoup  le 
plus  souvent  le  siège  d'embolies  parasitaires.  Toutefois,  à 
titre  exceptionnel,  ces  embolies  peuvent  se  rencontrer  ail- 
leurs, dans  l'estomac,  par  exemple,  ainsi  que  le  prouve  la 
pièce  que  nous  plaçons  sous  les  yeux  de  la  Société.  On  voit, 
à  la  surface  interne  de  cet  estomac  de  lapin,  27  petites  sail- 
lies rougeâtres,  dont  quelques-unes  sont  exulcérées.  Leur 
pathogénie  est  celle  que  nous  avons  indiquée  à  propos  des 
infarctus  des  reins. 

Peut-être  est-il  permis  de  rapprocher  de  la  théorie  micro- 
bienne de  Bottcher  sur.  les  ulcères  gastriques,  ces  altérations 
que  nous  observons  sur  l'estomac  d'un  lapin,  qui  a  succombé 
le  '20  mars  1888  à  l'infection  pyocyanique. 
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Fibromes  utérins.  —  Grossesse.  —  Dystocie.  —  Mort  par 
rupture  d'un  foyer  ramolli  de  la  tumeur  dans  le  péri- 
toine, par  M.  Isch-Wall,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'analo- 
mie  de  la  Faculté. 

M™«  Aur...y  âgée  de  36  ans,  charbonnière,  entre  le  24  décembre 
dans  le  service  de  M.  Landricux  à  l'hôpital  St- Antoine.  Elle  est  en 
travail  depuis  deux  jours.  Un  bras  du  fœtus  est  en  procidence. 

Enfance  exempte  de  maladies  :  réglée  à  12  ans  :  règles  régulières 

Eendant  quelques  mois  puis,  pendant  1  an  aménorrhée  à  la  suite  d'un 
ain  froid  ;  au  bout  de  ce  temps,  retour  de  la  menstruation  qui  est  irré- 
gulière ;  leucorrhée.  De  12  à  30  ans  chlorose. 

A  Tàge  de  35  ans,  cette  femme  s'aperçut  de  l'existence  d'une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette  dans  son  flanc  droit;  peu  de  temps 
après  elle  fit  une  fausse  couche  de  deux  mois,  dont  elle  attribue  la 
cause  à  des. excès  de  travail  mais  qui  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses  ; 
à  partir  de  ce  moment,  pourtant,  la  tumeur  augmenta  de  volume. 

En  1888,  nouvelle  grossesse  :  dernières  règles  le  22  avril,  vomisse- 
ments pendant  le  premier  mois  ;  mouvements  du  fœtus  perçus  à 
4  mois  1/2  et  persistant  encore  le  22  décembre. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  décembre,  apparition  des  douleurs;  le 
samedi  22  à  1  h.  de  l'après  midi,  rupture  de  la  poche  des  eaux  et  dis- 
parition des  douleurs  ;  nuit  du  22  au  23  très  bonne.  Le  dimanche 
23  vers  8  h.  du  matin  retour  des  douleurs,  une  sage-femme  est  appe- 
lée. Lundi  24  la  sage-femme  sent  un  bras,  elle  l'attire  au  dehors  et 
exerce  sur  lui  des  tractions  sans  obtenir  de  résultat;  un  médecin 
mandé  examine  la  malade,  diagnostique  une  grossesse  trigémellaire 
et  r,envoie  à  Thôpital. 

Etat  actuel.  —  Nous  la  voyons  à  9  1/2  du  matin  avec  notre  collè- 
gue Lamotte.  En  l'examinant,  nous  lui  trouvons  l'abdomen  volumineux 
et  bosselé,  surtout  étendu  dans  le  sens  transversal,  la  palpation  nous 
permet  de  sentir  à  la  face  antérieure  de  l'utérus  un  corps  fibreux 
mobile,  ovoïde,  allant  de  l'ombilic  à  la  partie  latérale  gauche  de  l'uté- 
rus et  mesurant  7  travers  de  doigt  de  longueur  sur  4  de  largeur.  Nous 
sentons  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  second  fibrome  gros  comme 
un  œuf  de  poule  et  enfin  à  gauche  de  l'utérus  un  troisième  à  peu  près 
de  même  volume. 

La  tète  fœtale  est  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  difficile  à 
percevoir.  Le  dos  est  en  avant;  les  petits  membres  sont  cachés  à 
gauche.  Nous  avons  affaire  à  une  présentation  de  l'épaule  gauche. 

Le  bras  gauche  est  procident  ainsi  que  la  moitié  de  l'avant-bras 
droit.  Le  fœtus  est  déjà  mort  depuis  assez  longtemps  ;  il  est  macéré 
et  la  peau  des  membres  procidents  se  détache  au  moindre  contact. 

Au  toucher  on  sent  le  pied  droit  au  détroit  inférieur.  A  la  palpa- 
tion de  l'abdomen,  nous  sentons  à  la  partie  supérieure  une  tuméfaction 
dure,  lisse,  arrondie  ayant  la  forme  et  le  volume  d'un  dos  de  fœtus 
et  nous  pensons  à  une  grossesse  gémellaire. 

La  malade  endormie,  nous  essayons  infructueusement  de  pratiquer 
une  version  api'ès  avoir  en  vain  tenté  de  réduire  les  membres  proci- 
dents. Ces  échecs  sont  dus  à  ce  que  l'épaule  a  été  trop  engagée  à  la 
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suite  de  manœuvres  intempestives  de  la  sape-femme  et  à  ce  que,  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  datant  de  44  heures,  Tutérus  est  très 
fortement  revenu  sur  le  fœtus.  Après  avoir  essayé  de  pratiquer  la 
version  pendant  vingt  minutes  nous  nous  déciilons  à  arracher  succes- 
sivement les  deux  bras  procidents  avec  leurs  omoplates,  ce  qui  est 
très  facile  étant  donné  Tétat  de  macération  du  fœtus.  Nous  pouvons 
alors  dégager  successivement  les  deux  pieds  et  extraire  le  fœtus  en 
nous  aidant  pour  l'accouchement  de  la  tête  de  la  manœuvre  de  Mau- 
riceau.  A  10  h.  1/2  nous  sectionnons  le  cordou  et  délivrons  la 
patiente;  la  main,  introduite  à  cet  effet  dans  la  cavité  utérine,  constate 
l'absence  d'un  second  fœtus  et  permet  de  reconnaître  que  la  présence 
d'un  volumineux  corps  fibreux  siégeant  sur  le  bord  supérieur  de  cet 
organe  a  causé  notre  méprise  relativement  à  l'existence  d'une  gros- 
sesse gémellaire. 

Nous  faisons  plusieurs  injections  intra-utérines  avec  de  l'eau  phé- 
niquée  forte  et  très  chaude,  nous  introduisons  de  la  poudre  d'iodo- 
forme  dans  le  vagin  et  nous  faisons  un  pansement  ouaté  à  la  vulve. 

Dans  la  soirée:  T.  R^39o.  Nous  prescrirons  des  injections  fréquen- 
tes avec  une  solution  de  sublimé  et  nous  administrons  1  gr.  de  sulfate 
de  quinine. 

25  décembre,.  T.  R.  m.  38o;  s.  38o,4  abattement,  ventre  peu  dou- 
loureux, vulve  œdématiée  ;  la  nuit  a  été  assez  bonne  ;  même  traite- 
ment. 

Le  26.  T.  R.  m.  38°;  s.  38o,2.  Disparition  de  l'œdème  vulvaire, 
apparition  de  vomissements  après  absorption  de  lait,  selles  régu- 
lières. 

Le  27.  T.  R.  m.  39o,4;  s.  38o,4.  Vomissements  pendant  la  nuit, 
ventre  indolore  ;  lochies  abondantes  et  odorantes.  Des  injections  fré- 
quentes sont  ordonnées. 

Le  28.  T.  R.  39o.  Les  vomissements  sont  continus,  porracés; 
faciès  péritonéal  ;  abdomen  très  douloureux,  légèrement  météorisé  ; 
respiration  fréquente.  Vers  midi  délii^,  vomissements  fécaloïdes 
abondants.  A  1  heure  1/4  mort. 

Autopsie  le  29  décembre.  L'abdomen  renferme  une  grande  quan- 
tité d'un  liquide  purulent;  les  anses  intestinales  sont  agglutinées  et 
reliées  entre  elles  et  à  la  paroi  abdominale  par  de  récentes  adhé- 
rences pseudo-membraneuses. 

En  refoulant  un  peu  l'intestin  on  voit  trois  volumineuses  tumeurs 
pédiculées  fixées  à  l'utérus  :  l'une,  énorme,  est  située  à  la  région 
ombilicale  ;  les  deux  autres,  plus  petites,  siègent  à  la  région  hypogas- 
trique. 

La  plus  grosse  de  ces  tumeurs  est  lisse,  blanchâtre,  et  très  vascu- 
laire  ;  elle  est  ovoïde,  à  grand  axe  transversal,  elle  mesure  2  centim. 
de  droite  à  gauche  ;  11  centim.  de  haut  en  bas  et  9  d'avant  en 
arrière,  c'est  elle  que  nous  avons  prise  pour  un  fœtus. 

La  consistance  générale  de  ce  néoplasme  est  très  ferme,  mais  dans 
"Ti  1/3  droit  elle  est  franchement  fluctuante  et  à  ce  niveau  existent 

s  points  de  couleur  gris  bleuâtre  ;  à  leiir  niveau  on  sent  très  bien 

'une  très  mince  couche  de  tissus  sépare  la  surface  de  la  tumeur 

une  cavité  remplie  de  liquide.  Au  niveau  d'un  de  ces  points  grisà- 
res,  situé  à  la  partie  inférieure  droite  de  la  tumeur,  existe  une  pér- 
ora lion  à  bords  assez  réguliers,  large  comme  une  pièce  de  1  franc,  un 
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liquide  purulent  sort  par  cet  orifice:  il  provient,  comme  nous  le  mon- 
tre une  coupe,  d'une  fonte  moléculaire  de  la  portion  correspondante 
du  néoplasme.  Les  2/3  gauches  de  ce  dernier  sont  très  durs,  blancs 
et  offrent  absolument  l'aspect  des  fîbro-myômes.  Des  coupes  micros- 
copiques pratiquées  ultérieurement  nous  ont  montré  que  telle  était 
bien  la  nature  de  cette  tumeur.  Elle  est  reliée  à  la  partie  postérieure 
du  fond  de  l'utérus  par  un  pédicule  assez  large  et  très  vasculaire. 

Nqus  avons  signalé  plus  haut  deux  autres  fibromes  fixés  à  la  partie 
antérieure  de  Tutérus;  Tun  à  11  centim.  de  largeur  sur  8  de  hauteur 
et  5  d'épaisseur;  l'autre  est  gros  comme  un  œuf  de  pigeon. 

A  la  face  postérieure  de  l'utérus  on  remarque  trois  autres  fibromes 
plus  petits,  isolément  pédicules. 

L'utérus  sectionné  est  bien  revenu  sur  lui-même,  il  est  absolument 
sain  et  nous  ne  trouvons  pas  de  trace  de  pus  dans  les  sinus. 

Les  autres  organes  de  cette  femme  sont  sains,  sauf  le  foie  qui  pré- 
sente un  peu  de  dégénérescence  graisseuse. 


Nous  ne  voulons  pas  nous  livrer  à  de  longues  réflexions  à 
propos  de  celte  observation.  Nous  ferons  seulement  remar- 
quer que  lorsque  Tutérus  de  notre  malade  s'esi  développé, 
il  a  refoulé  en  haut  le  gros  fibrome  que  nous  avons  décrit 
et  quand  celui-ci  s'est  trouvé  arrêté  par  les  viscères  sous- 
diaphragmatiques,  comme  l'utérus  a  continué  de  s'accroître 
son  fond  s'est  étalé  sur  la  face  inférieure  de  la  tumeur  et  la 
cavité  utérine  a  dû  forcément  prendre  une  forme  ovalaire  à 
grand  axe  transversal  ;  c'est  ce  qui  a  déterminé  la  présenta^ 
tion  du  tronc.  D'autre  part,  l'utérus  gravide  semblait  faire 
corps  avec  ce  volumineux  fibrome  qui  avait  à  peu  près  la 
forme  d'un  fœtus  et  le  diagnostic  de  grossesse  gémellaire 
s'imposait  presque.  Nous  voyons  donc  ce  fibrome  produire 
une  grossesse  anormale  et  causer  une  erreur  de  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  difficultés  que  nous 
avons  rencontrées  pour  l'extraction  du  fœtus,  mais  nous 
ferons  remarquer  que  la  rupture  d'un  point  ramolli  de  la 
tumeur  a  causé  des  accidents  que,  sans  l'autopsie,  on  aurait 
pu  attribuer  à  une  septicémie  d'origine  utérine. 

Quelle  a  été  la  part  de  Taccouchement  et  de  nos  manœu- 
vres dans  la  production  de  la  perforation  dont  nous  nous 
occupons?  A  notre  sens  elle  a  été  nulle  ;  la  dégénérescence 
d'une  partie  de  la  tumeur  devait  fatalement,  en  envahissant 
sa  paroi,  amener  sa  désagrégation  et,  par  conséquent,  entraî- 
ner l'ouverture  du  foyer  dans  le  péritoine.  La  perforation  s'est, 
d'ailleurs,  produite  plusieurs  jours  après  l'accouchement  et  a 
donné  lieu  à  une  péritonite  presque  aussitôt  mortelle. 
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Faisons  remarquer,  en  dernier  lieu,  que  le  point  perforé 
siégeait  assez  loin  du  fond  de  Tutérus  pour  échapper  à  tout* 
Iraumalisme  venant  de  notre  part. 


Cancer  de  l'estomac  propagé  au  foie,  perforation  de  l'es- 
tomac sans  péritonite,  par  M.  Isch-Wall. 

A  côté  de  l'observation  précédente,  dans  laquelle  Touver- 
lure  dans  le  péritoine  d'un  foyer  ramolli,  situé  dans  un  fibrome 
utérin  a  amené  une  mort  rapide  par  péritonite,  nous  croyons 
intéressant  de  placer  l'observation  suivante  ayant  trait  à  un 
malade  chez  qui  une  perforation  deTestomac  d'origine  can- 
céreuse n'a  eu  aucun  retentissement  péritonéal.  Nous  rap- 
procherons ainsi  deux  faits  montrant  que  la  susceptibilité 
habituelle  du  péritoine  peut  être  remplacée  par  une  très 
grande  tolérance  de  la  part  de  cette  séreuse. 

Un  homme  entre  dans  notre  service  pour  im  carcinome  classique 
de  l'estomac  propagé  au  foie;  cet  organe  est  énorme,  dur,  bosselé  et 
masque  complètement  )a  région  épigastrique.  Le  malade  a  un  peu 
d'ascite,  il  est  1res  cachectique  et  il  ne  tarde  pas  à  mourir  du  fait 
de  cette  cachexie.  Rien  pendant  sa  vie  n'a  éveillé  notre  attention  du 
côté  d'une  perforation  possible  de  l'estomac.  Notons  que  cet  indi- 
vidu avait  une  adénopathie  sous-claviculaire  gauche  très  nette. 

Lorsque  nous  dmes  son  autopsie,  nous  trouvâmes  un  foie  presque 
doublé  de  volume  et  criblé  de  noyaux  cancéreux  ;  il  recouvrait  entiè- 
rement l'estomac  et  pour  voir  ce  dernier  viscère,  il  nous  fallut  soule- 
ver le  foie,  qui  était  libre  de  toute  adhérence. 

Le  foie  soulevé,  nous  vîmes  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac 
une  perforation  large  comme  une  pièce  de  0,50  centimes,  à  bords 
très  réguliers,  siégeant  à  3  travers  de  doigt  du  pylore. 

L'estomac  est  petit,  rétracté,  il  présente  un  carcinome  annulaire 
du  pylore  propagé  à  la  face  antérieure  de  l'organe. 

Le  péritoine  très  soigneusement  examiné  n'offre  pas  trace  de  péri- 
tonite, mais  il  renferme  une  assez  forte  quantité  a'un  liquide  asci- 
tique  de  couleur  foncée  due  à  des  pigments  biliaires. 

Il  est  évident  que,  chez  ce  malade,  le  foie,  volumineux  et 

appliqué  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  contracté  (fait 

assez  curieux  pour  un  cancer  pylorique),  a  servi  de  bouchon 

la  perforation.  Mais  ce  bouchon  hépatique  étant  forcément 

mparfait,  il  ne  pouvait  donner  lieu  à  l'occlusion  absolue  de 

a  perforation  ;  le  foie  comme  l'estomac  sont  doués,  en  effet, 

le  mouvements  qui  devaient  fatalement  entraîner  à  certains 
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moments  la  disjonction  des  surfaces  en  contact  et  permettre 
'l'issue  des  hématémèses.  Nous  avons  donc  le  droit  de  consi- 
dérer que  le  péritoine  de  ce  malade  avait  une  tolérance  toute 
spéciale,  d'autant  plus  que,  même  sur  le  péritoine  de  la  per- 
foration, aucune  adhérence  ne  reliaii  le  feuillet  séreux  recou- 
vrant la  face  antérieure  de  l'estomac  aux  parties  voisines. 

Ce  fait  nous  semble  intéressant  car  il  prouve  que  certains 
individus  jouissent  d'une  immunité  péri tonéale  absolue  qui 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  Tappréciation  des  cas  de 
traumatisme  des  viscères  abdominaux  non  suivis  d'accidents 
du  côté  de  la  séreuse. 


Abcès  sous-capsulaire  du  rein  dans  un  cas  de  calcul 
vésical  avec  urétéro-pyélo -néphrite  suppurée ,   par 

M.  AUDAIN,  interne  des  hôpitaux. 


L'histoire  clinique  de  ce  malade,  âgé  de  39  ans,  que  nous  tracerons 
à  grands  traits,  offre  le  plus  grand  intérêt.  Soigné  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Lancereaux,  il  était  entré  chez  M.  Polaillon  pour  «  rétré- 
cissement sinon  infranchissable  du  moins  extrêmement  serré  ». 

Le  cathétérisme  nous  montre  qu'effectivement  les  sondes  les  plus 
fines  ne  pouvaient  pénétrer  dans  la  vessie,  mais  en  renouvelant  notre 
exploration  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  nous  pûmes  nous  con- 
vaincre que  Vobstacle  n'était  pas  permanent.  Dans  une  de  nos 
explorations,  en  effet,  nous  pûmes  introduire  une  sonde-béquille  du 
uo  12.  Jamais  une  sonde  plus  grosse  ne  peut  entrer  dans  la  vessie. 
Nous  fûmes  donc  amené  à  penser  qu'il  existait  réellement  un  ré- 
trécissement, mais  qu'il  était  moins  serré  que  nous  ne  l'avions  cru 
au  début,  et  que  la  difficulté  qu'on  éprouvait  à  arriver  dans  la  vessie 
devait  être  attribué  à  un  spasme  de  la  région  membraneuse  ou  plutôt 
du  col  de  la  vessie. 

Cette  hypothèse  était  d'autant  plus  plausible  que  notre  malade 
offrait  des  symptômes  manifestes  de  cystite. 

Les  urines  étaient  troubles,  laissaient  déposer  une  couche  assez 
épaisse  de  pus  et  de  mucus.  Elles  avaient  une  odeur  fortement  ammo- 
niacale. 

En  outre,  ce  malade  était  pris  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  crises  vésicales  excessivement  violentes,  qui  lui  arrachaient 
des  cris  épouvantables.  Pendant  ces  crises  douloureuses,  l'urine 
s'écoulait  par  jets  saccadés,  comme  si  elle  avait  été  lancée  au-de- 
hors  par  des  contractions  énergiques  et  intermittentes  <lo  la  vessie. 
Le  malade  pour  faciliter  la  miction  exerçait  des  tractions  sur  le  bout 
de  la  verge.  / 

Les  explorations  provoquaient  ces  crises.  Aussi  tous  les  efforts 
que  nous  fîmes  pour  laisser  une  sonde  à  demeure  furent-ils  vains. 

Il  est  à  noter  que  jamais  le  malade  n'avait  pissé  de  sang, 
qu'il  n'avait  jamais  remarqué  d'interruptions  brusques  du 
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jet.  Il  se  plaignait  seulement  à  son  entrée  d'avoir  un  jet  petit  et 
d'éprouver  de  la  peine  pour  uriner.  Il  attribuait  ces  symptômes  à  un 
rétrécissement,  suite  d'une  blennorrhagie  qu'il  aurait  eue  3  ans  aupa- 
ravant. Les  violentes  douleurs  que  nous  avons  signalées  ne  se  sont 
montrées  que  vers  la  Gn  de  sa  maladie.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
deux  fois  ne  révéla  rien  d'anormal . 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  suivant  :  bains  fréauents  et 
prolongés,  cataplasmes  laudanisés,  lavements  au  chloral,  santal  à  haute 
dose  (12  capsules  par  jour). 

Il  fut  fait  vers  le  28  janvier  une  tentative  d'uréthrotomie  interne. 
Le  mandrin  se  recourba  et  l'opération  ne  put  être  achevée.  Il  s'écoula 
après  cette  tentative  quelques  gouttes  de  sang.  L'instrument  ne  pénétra 
certainement  pas  dans  la  vessie,  car  on  eût  sans  nul  doute  découvert 
la  présence  du  calcul  que  révéla  Tautopsie.  Ce  malade  dans  les  10  ou 
15  derniers  jours  qui  précédèrent  sa  mort  perdit  entièrement  l'appétit, 
se  cachectisa  et  maigrit  rapidement.  Les  crises  vésicales  s'espacèrent 
et  diminuèrent  d'intensité. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  il  n'a  jamais  eu  d'accès  fébrile 
violent. 

La  température,  normale  le  matin  36o,8  à  37<>,  montait  le  soir  à 
37«>,8  ou  38o.  Elle  ne  dépassa  ce  chiffre  qu'une  seule  fois,  le  30  décem- 
bre, où  elle  atteignit  38o,2  le  soir. 

Le  malade  mourut  le  5  janvier. 

Autopsie.  —  L'urèthre,  fendu  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente 
aucun  point  véritablement  rétréci.  Il  est  assez  fortement  injecté  à  la 
partie  antérieure  sur  une  longueur  de  5  cent.  Dans  le  reste  de  son 
étendue,  coloration  normale. 

Dans  la  région  prostatique,  le  verumontanum  est  plus  dévelppé 
que  d'habitude.  Il  est  blanc  et  dur.  De  sa  partie  antérieure  partent 
trois  tractus  de  consistance  fibreuse,  blanche,  s'écartant  les  uns  des 
autres  comme  les  rayons  d'une  roue,  effilés  à  leur  extrémité  anté- 
rieure. 

La  prostate  est  légèrement  hypertrophiée.  On  reconnaît  à  la  coupe 
qu'il  existe  dans  son  épaisseur  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d'une 
noisette  situé  dans  le  lobe  gauche.  La  pression  fait  sourdre  du  pus 
dans  l'urèthre.  Ce  n'est  pas  du  pus  franc;  mais  une  sorte  de  mélange 
de  pus,  de  mucus  et  de  sérosité  de  couleur  grisâtre. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  beaucoup  plus  épaisses  qu'à  l'état 
normal.  Sa  capacité  est  faible,  on  pourrait  y  introduire  un  œuf  de 
dinde. 

La  muqueuse  est  grisâtre,  ardoisée.  Nulle  part  trace  d'injection 
vasculaire.  Elle  présente  des  colonnes  assez  marquées. 

Dans  la  partie  antéro-latérale  droite  du  triffone,  tout  près  du  col  de 
la  vessie,  on  aperçoit  une  ulcération  qui  semble  déjà  ancienne.  Elle  a 
à  peu  près  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  cent. 

La  cavité  vésicale  renferme  une  certaine  quantité  de  pus,  environ 

cuillerées  à  bouche.  Elle  est  occupée  et  presque  remplie  par  un 

icul  volumineux  pesant  64  grammes.  Sa  forme  rappelle  beaucoup 

le  d'un  haricot.  Il  offre  une  coloration  jaunâtre.  Lorsqu'on  gratte 

30uche  superficielle,  on  tombe  sur  une  masse  blanc  gris. 

Le  diamètre  transversal  est  d'environ  4  centim.  et  la  longueur  de 

^entim.  A  la  coupe,  ce  calcul  présente  un  noyau  central  noir,  assez 
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iDoii  autour  duquel  sont  disposées  des  strates  les  uues  blanches,  les 
autres  jaunes. 

Les  uretères,  dilatés  et  flexueux,  ont  à  peu  près  la  grosseur  du  pouce. 
L'uretère  droit  est  sensiblement  plus  gros  que  le  gauche^ 

Les  orifices  vésicaux  des  uretères  sont  légèrement  dilatés.  Ils 
admettent  facilement  le  bout  d'une  sonde  coudée. 

Dans  l'urelère  droit,  à  environ  8  centim.  au-dessus  de  l'oriflce 
vésical,  se  trouve  un  point  rétréci  où  existe  un  repli  valvulaire  assez 
marqué.  Au-dessous  de  cette  valvule,  qui  n'occupe  qu'une  partie  du 
calibre  de  l'uretère,  se  trouve  une  dilatation. 

Nous  trouvons  à  environ  Ô  cenlim.  au-dessus  de  cette  valvule  une 
autre  valvule  et  un  point  rétréci  ;  enOn  tout  à  fait  à  la  partie  supé- 
rieure, à  quelques  centimètres  du  bassinet,  nouvelle  valvule  et  nouveau 
rétrécissement. 

Donc  3  points  rétrécis  présentant  des  valvules  du  côté  droit.  Entre 
ces  points,  dilatation.  Aspect  lisse  de  la  muqueuse.  Coloration  blanc 
grisâtre. 

Dans  l'uretère  droit,  il  n'existe  que  deux  rétrécissements  avec 
replis  valvulaires. 

Même  aspect  et  même  coloration. 

Les  bassinets  sont  moyennement  dil»atés.  Leur  muqueuse  est  gri- 
sâtre. Quelques  arborisations  vasculaires   Pas  de  calculs. 

Le  rein  droit  est  manifestement  plus  volumineux  que  le  gauche. 
Sa  coloration  générale  est  blanchâtre.  La  mensuration  nous  donne  : 
longueur  15  centim.  ;  largeur  8  centim.  ;  épaisseur  plus  grande  que 
la  normale. 

Nous  pratiquons  une  coupe  longitudinale.  Il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  et  de  mucus  qu'on  peut  évaluer  à  un  demi- verre  et 
qui  était  contenu  dans  le  bassinet  et  les  uretères. 

La  capsule  est  épaissie,  blanche,  assez  souple  dans  presque  toute 
leur  étendue.  La  décortication  se  lait  facilement.  Il  est  à  signaler  la 
particularité  suivante  :  après  la  décortication,  on  aperçoit  sur  la  sur- 
race  interne  de  la  capsule  de  petits  amas  de  pus.  Du  côté  du  rein, 
amas  semblables.  Autour  de  ces  points  abcédés,  la  capsule  adhère  à 
la  substance  rénale.  Entre  la  surface  du  rein  et  la  face  interne  de  la 
capsule,  existe  une  mince  couche  de  pus  assez  concret.  Il  existe,  en 
outre,  quelques  saillies  et  bosselures  blanches.  Près  du  bord  externe 
du  rein,  surface  rouge,  congestionnée,  du  diamètre  d'une  pièce  de 
2  francs. 

A  la  coupe  ,  le  rein  droit  est  d'une  façon  générale  blanc  et 
pâle. 

Quatre  des  calices  sont  assez  dilatés.  Ils  ont  à  peu  près  le  volume 
d'une  petite  noix.  La  muqueuse  légèrement  vascularisée  du  bassinet 
se  prolonge  dans  ces  cavités  qui  ont  un  aspect  absolument  lisse.  Elles 
étaient  remplies  de  pus  glaireux. 

La  substance  corticale  a  une  épaisseur  à  peu  près  normale.  Elle 
est  le  siège  d'une  véritable  infiltration  purulente  ditluse.  Çà  et  là,  le 
pus  s'est  collecté  et  a  donné  lieu  à  de  petits  abcès  miliaires.  La  subs- 
tance médullaire  n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  refoulée  et  comprimée 
par  le  pus  contenu  dans  les  calices. 

Les  pyramides  les  moins  atteintes  ont  une  coloration  rouge  brun, 
qui  tranche  avec  la  pâleur  générale  du  rein.   Leur  substance  est 
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envahie  par  un  nombre  plus  ou  moins  roiisidt'rahlo  4'abcos  miliai- 
res. 

Le  rein  gauche  à  cause  de  quelques  particularités  mérite  d'être 
décrit  à  part. 

Nous  pratiquons  de  ce  côté  une  coupe  transversale.  Il  est  beau- 
coup plus  volumineux  que  le  droit.  Longueur  17  centim.,  largeur 
et  épaisseur  considérables.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  moyenne- 
menl  <)ilatés,  un  peu  moins  qu'à  gauche.  Le  pus  également  glaireux 
qui  s'écoule  à  la  coupe  est  moins  abondant  que  dans  l'autre  rein. 
Congestion  plus  grande  de  la  substance  rénale  en  certains  points;  en 
d'autres,  nous  trouvons  la  même  inliUration  purulente  et  les  mêmes 
abcès.  L'un  do  ces  abcès,  situé  tout  près  de  la  substance  rénale  près 
du  bord  externe,  a  environ  le  diamètre  de  50  centimes.  ' 

La  capsule  rénale  est  très  épaissie  dans  son  ensemble,  moins  à  la 
face  postérieure  qu'à  l'antérieure.  Dans  cette  dernière,  il  est  un  point 
où  son  épaisseur  atteint  près  d'un  centimètre.  Elle  est  dure,  résis- 
tante comme  fibreuse. 

A  la  face  antérieure,  il  existe  une  grosse  collection  purulente;  mais 
chose  curieuse,  on  n'a  pas  affaire  ici  à  un  abcès  périnéphrélique  ;  la 
poche  purulente  est  située  au-dessous  de  la,  capsule  rénale. 
On  est  en  présence  d'un  énorme  abcès  sous-capsulaire. 

A  Tincision  de  la  capsule,  le  pus  s'écoule  en  abondance. 

La  poche  de  l'abcès  est  formée  en  avant  par  la  capsule  rénale 
épaissie,  comme  nous  l'avons  vu,  et  en  arrière  par  la  substance  rénale 
elle-même.  A  la  partie  externe,  elle  a  pour  limite  l'angle  d'union  de 
la  capsule  et  du  bord  externe  du  rein.  En  dedans  les  limites  sont 
moins  nettes.  La  poche  s'étend  jusqu'au  bassinet  avec  lequel  elle  ne 
semble  pas  communiquer.  En  haut,  la  poche  coiffe  l'extrémité  supé- 
rieure du  rein.  En  bas  elle  s'arrête  aux  confins  de  la  face  anté- 
rieure. 

La  face  interne  de  la  capsule  a  perdu  son  aspect  lisse.  On  y  voit 
des  sortes  de  fausses  membranes,  qui  la  rendent  inégale.  Vers  la 
partie  supérieure,  certains  de  ces  traclus  s'étendent  de  la  capsule  à 
la  surface  du  rein. 

Egalement  à  la  partie  supérieure,  la  capsule  comme  refoulée  par  le 
pus  est  amincie  et  forme  des  cavités  secondaires. 

La  surface  externe  du  rein  (paroi  postérieure  de  la  poche)  est  cha- 
grinée. 

Elle  est  recouverte,  comme  la  face  interne  de  la  capsule  du  reste, 
de  pus  assez  épais  et  légèrement  adhérent. 

Réflexions.  —  Cette  observatiou  est  intéressante,  cliai- 
niquement  et  anatomo-pathologiquement. 

Gliuiquement,  elle  nous  montre  la  difficulté  qu'on  éprouve 
à  ^r^ecounaître  la  présence  d'un  calcul  vésical,  même  volumi- 

jx.  par  l'impossibilité  où  Ton  se  trouve  parfois  de  pénétrer 

is  la  vessie  et  par  l'absence  des  symptômes  fonctionnels 
plus  cacactéristiques  de  cette  affection  :  les  hématuries 

les  interruptions  brusques  du  jet  de  l'urine. 
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La  cystite  purulente^  qui  s'était  déclarée  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  se  rencontre  en  effet  aussi  bien  chez 
les  rétrécis  et  les  vieux  prostatiques  que  chez  les  calculeux. 

Le  seul  symptôme  qui  eût  pu  nous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  était  Vahsence  de  rétention  d*urine,  qu'à  aucun 
moment  nous  n'avons  observée  chez  notre  malade,  et  qui  ne 
manque  pour  ainsi  dire  jamais  chez  les  prostatiques  et  les 
rétrécis. 

Au  point  de  vue  anatorao-pathologique,  nous  nous  trou- 
vons d'une 'façon  générale  en  présence  d'une  urétéro-pyëlo^ 
néphrite  ascendante. 

Cette  affection  a  été  bien  étudiée  et  remarquablement 
décrite  par  M.  Halle  dans  sa  thèse  inaugurale;  aussi  n'avons 
nous  rien  à  y  ajouter. 

Nous  désirons  seulement  attirer  l'attention  sur  cet  énorme 
abcès  souS'capsulaire,  que  nous  n'avons  trouvé  signalé  dans 
aucune  des  observations  si  nombreuses  de  cet  important 
travail. 

Les  exemples  de  périnéphrite  consécutive  à  une  pyélite 
ou  à  une  pyélo-néphrite  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Le 
pus  contenu  dans  le  rein  pyo-néphrosé  peut  envahir  l'atmos- 
phère cellulo-adipeuse.  Il  se  déverse  même  parfois  dans  un 
des  organes  voisins,  côlon,  estomac  et  duodénum.  Mais  sa 
localisation  au-dessous  de  la  capsule  épaisse  et  la  surface 
rénale,  malade  sans  nul  doute,  mais  dont  l'existence  n*est 
pas  contestable,  est  un  fait  d'une  grande  rareté. 

Syphilide  hypertrophique  de  la  vulve, 

par  le  D''  Paul  Petit. 

M"*«  Anna  S...,  examinée  pour  la  première  fois  par  M.  Doléris, 
le  22  juin.  Le  père,  la  mère,  trois  frères  sont  vivants  et  bien  por- 
tants. La  malade  nie  tout  anlécédent  pathologique  <le  quelque 
valeur.  Réglée  depuis  l'âge  de  10  ans  sans  douleur  et  régulièrement. 
Devient  grosse  à  seize  ans  :  accouche  à  8  mois  1/2  d'un  enfant  mort 
et  macéré.  Il  y  a  5  ans,  apparition  au  niveau  du  méat  urinaire  d'une 
petite  tumeur  bourgeonnante,  ressemblant  à  une  framboise.  La  ma- 
lade voit  Gallard  qui  proscrit  des  cautérisations  à  l'acide  chromique, 
sans  traitement  interne.  Depuis  cette  époque,  les  végétations  s'éten- 
dent et  grossissent  de  plus  en  plus,  mais  lentement  et  en  s'accompa- 
gnanl  d'un  écoulement  blennorrbéique  prononcé. 

A  l'heure  actuelle,  toute  la  région  vulvaire  antérieure,  pourtour  de 
l'urèlhre,  racine  des  grandes  et  petites  lèvres  sont  le  siège  de  végé- 
tations, couleur  maigre  de  jambon,  ^essiles,  ulcérées  ou  non,  de  vo- 
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]ume  variable  mais  ne  dépassant  pas  le  volume  d'une  noisette,  isolées 
ou  cooflueates  et  bourgeonnantes.  Le  diagnostic  reste  hésitant  entre 
la  tuberculose  et  la  syphilis.  La  malade  ne  présente  d'ailleurs  aucun 
signe  décisif  dans  Tune  ou  l'autre  diathèse. 

Le  28  juin  on  détache  au  bistouri,  pour  être  ultérieurement  exami- 
née, une  portion  des  tissus  pathologiques.  Puis  on  attaque  le  reste 
profondément  et  largement  par  le  thermo-cautère  chauffé  au  rouge. 

Examen  histologique  de  Vune  des  végétations  excisées,  -^ 
Revêtement  d'épithélium  pavimenteux  muqueux  stralilié ,  à  cellules 
aplaties  et  déformées,  présentant  des  noyaux  rétractés,  colorés  en 
rose  pâle  par  le  picro-carmin.  De  ce  revêtement  partent  des  colonnes 
épithéliales  interpapillaires,  formées  au  centre  de  belles  cellules  poly- 
gonales à  gros  noyau,  à  la  périphérie  de  cellules  cuboïdes,  perpen- 
diculaires à  la  direction  des  papilles  sur  lesquelles  elles  sont  implan- 
tées. Examinées  près  de  la  base  de  la  végétation,  ces  masses 
épithéliales  ont  un  grand  développement  et  s'enfoncent  assez  avant 
dans  le  derme;  mais  déjà,  en  ces  points,  leurs  couches  profondes 
sont  converties  en  un  tissu  embryonnaire  qui  se  confond  avec  le  tissu 
conjonctif  ambiant,  également  enflammé.  A  mesure  qu'on  se  rappro- 
che du  sommet  de  la  végétation,  l'érosion  épithéliale  s'accentue  de 
plus  en  plus,  si  bien  que,  par  places,  on  ne  trouve  plus  au-dessous 
de  la  croûte  de  cellules  plates  que  des  vestiges  des  colonnes  inter- 
papillaires. Les  papilles  sont  totalement  infiltrées  de  cellules  rondes. 
Au-dessous  d'une  zone  très  active  de  prolifération  embryonnaire  qui 
fusionne,  pour  ainsi  dire,  la  base  des  papilles  et  le  sommet  dos 
colonnes  interpapillaires,  on  tombe  sur  un  tissu  conjonctif  lâche, 
très  vasculaire  et  semé  de  nodules  embryonnaires. 

La  trame  conjonctive  de  ce  tissu  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs 
déliés,  entre-croisés  en  tous  sens  et  de  fibres  élastiques,  entre  lesquels 
se  voient  des  cellules  plates  et  quelques  cellules  migratrices.  En 
somme  :  tissu  conjontif  peu  ou  pas  enflammé  dans  l'intervalle  des 
vaisseaux  et  des  nodules.  Les  vaisseaux  très  nombreux,  surtout  au 
voisinage  des  papilles,  sont  tous  engainés  de  cellules  embryonnaires, 
mais  partout  perméables.  Les  manchons  de  cellules  rondes  s'épaissis- 
sant  en  certains  points  arrivent  à  constituer  des  nodules,  nettement 
détachés  du  tissu  ambiant,  très  irréguliers  de  forme  et  de  dimensions  ; 
les  plus  gros,  visibles  à  l'œil  nu  par  transparence,  atteignent  le  volume 
d'un  grain  de  millet.  Ceux  qui  sont  coupés  perpendiculairement  aux 
vaisseaux  qui  les  portent,  présentent  au  centre  une  ou  plusieurs  lu- 
mières vasculaires  et  périphériquement  des  cellules  rondes,  à  noyau 
volumineux  et  vivement  coloré. 

Un  certain  nombre  d'autres  nodules,  orientés  différemment  dans 
la  coupe,  semblent  abordés  par  les  vaisseaux  à  leur  périphérie.  D'au- 
tres enfin,  n'ont  pas  de  lumière  vasculaire,  ce  qu'il  faut  probablement 
rapporter  au  passage  du  rasoir  en  dehors  des  vaisseaux  qui  les  pénè- 
trent. Ils  présentent  le  plus  souvent  à  leur  centre  quelques  cellules 
""^  énérées  et  des  tractus  granuleux  qui  n'ont  jamais  ni  la  disposi- 
I  ni  l'étendue  de  la  zone  caséeuse  du  tubercule. 
lu  centre  et  à  la  base  de  la  végétation  se  voient  des  zones  de  tissu 
ijonctif  beaucoup  plus  dense,  constituant  de  véritables  nodules  ci- 
riciels,  au  milieu  desquels  se  voient  encore  des  vaisseaux  à  parois 
isseSy  mais  perméables,  engainés  par  des  cellules  embryonnaires 
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en  couches  minces.  Je  n'ai  pas  vu  de  cellules  géantes.  La  recherche 
du  bacille  de  Koch  a  été  négative. 

Le  20  juillet,  on  complète  l'intervention  précédente  en  abrasant  à 
l'aide  du  thermo-cautère  quelques  végétations  persistantes  au  niveau 
de  la  vulve  el  dans  le  canal  de  l'urèthre.  La  malade  est, soumise  au 
traitement  îoduré. 

4  septembre.  Les  parties  cruentées  marchent  franchement  vers  la 
cicatrisation.  Pas  de  déformation  vulvaire  sauf  un  retrait  du  méat 
d'environ  l  centim.  1/2.  Incontinence  d'urine. 

3  novembre.  M.  Doléris  pratique  sur  le  méat  urinaire  une  opéjation 
plastique  qui  transforme  l'orifice  circulaire  et  flottant  de  Turèthre  en 
une  boutonnière  transversale.  La  malade  sera  soumise  après  cicatri- 
sation aux  douches  périnéales  froides  et  à  la  faradisalion  du  col  vésical. 

10  janvier.  Il  n'est  plus  trace  de  l'intervention  chirurgicale.  La 
malade  retient  beaucoup  mieux  ses  urines,  surtout  la  nuit.  Interrogée 
de  nouveau  sur  ses  anté^îédents  elle  se  décide  à  tracer  l'histoire  d'une 
syphilis  qui  remonte  à  14  ans,  soit  un  an  avant  cette  grossesse  qui 
eut  pour  résultat  l'expulsion  dans  le  courant  du  neuvième  mois  d'un 
enfant  mort  et  macéré.  Elle  s'est  d'abord  aperçue  de  l'apparition  à  la 
vulve  de  petites  élevures  suintantes  pour  lesquelles  le  médecin  con-  . 
suite  s'est  contenté  de  prescrire  un  traitement  externe  émollient.  Six 
mois  après,  alopécie.  Plus  tard  angines  répétées,  état  général  très 
mauvais 

Au  moment  où  la  première  végétation  vulvaire  est  apparue  il  exis- 
tait un  engorgement  considérable,  indolore  et  bilatéral  des  ganglions 
inguinaux  qui  s'est  résorbé  en  5  ou  6  mois 

Est-il  possible,  en  laissant  de  côté  ces  renseignements 
anamnestiques,  de  tirer  de  Texamen  histologiqueun  diagnos- 
tic ferme  ?  Je  pense  que  la  perméabilité  générale  des  vais- 
seaux jointe  à  l'ensemble  des  autres  détails  ne  peut  laisser 
de  doute  sur  le  diagnostic  de  :  syphilide  hypertrophique. 

M.  Darier  fait  observer  à  M.  Petit  que  sur  les  coupes  on 
trouve  quelques  cellules  géantes.  La  présence  de  ces  éléments 
n*est  pas,  il  est  vrai,  concluante  en  faveur  delà  tuberculose; 
mais  d'autre  part,  on  peut  dire  aussi,  que  la  perméabilité 
des  vaisseaux  n'implique  pas  nécessairement  l'idée  de  syphi- 
lis, surtout  quand  il  s'agit  de  lésions  des  muqueuses  ;  les 
vaisseaux  ne  sont  oblitérés  que  quand  il  y  a  caséiflcation. 
Il  est  donc  difficile  ici  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue,  et 
d'affirmer  la  syphilis  plutôt  que  la  tuberculose. 

Épithélioma  sous-unguéal,  par  le  Dr  Toupet. 

Dans  le  courant  de  l'année  dernière,  M.  Thiéry  présentait 
à  la  Société  anatomique  une  série  de  petites  tumeurs  sous- 
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unguéalesj  formées  histologiquement  par  un  tissu  papillo- 
mateux.  En  raison  de  celte  structure,  M.  Thierry,  après 
M.  le  Prof.  Lefort  proposait  de  donner  à  ces  tumeurs  le  nom 
de  durillon  sous-unguéal,  terme  impliquant  à  la  fois  la  cons- 
titution de  la  tumeur  et  sa  bénignité.  De  fait  cliniquement, 
dans  les  faits  observés  par  MM.  Lefort  et  Thiéry,  l'affection 
n'avait  pas  récidivé,  après  Tintervenlion  chirurgicale. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  le  Dr  Peyrot  eut  à  s'occuper  d'un  cas  du 
même  genre.  Il  s'agissait  d'une  petite  humeur  .de  la  grosseur  d'un 
pois,  développée  sous  l'ongle  du  gros  orteil  chez  une  dame  de  35  ans 
environ.  Cette  tumeur  était  très  douloureuse  et  gênait  notablement 
la  marche,  M.  Peyrot  l'enleva  et  nous  demanda  d'en  faire  l'examen 
histologique. 

Des  coupes  furent  pratiauées  après  durcissement  par  l'alcool  ;  ces 
coupes  comprenaient  toute  l'épaisseur  delà  petite  tumeur  et  passaient 
au  niveau  du  point  d'implantation. 

A  la  périphérie  nous  avons  trouvé  une  membrane  fibreuse  peu 
épaisse  mais  assez  dense;  de  cette  membrane  partaient  des  travées 
conjonctives  limitant  des  loges  plus  ou  moins  larges,  loges  remplies 
d'amas  épithéliaux.  Les  loges  étaient  les  unes  arrondies,  les  autres 
allongées,  parfois  anastomosées. 

Dans  le  tissu  conjonctif  interposé,  on  trouvait  des  vaisseaux  assez 
nombreux.  Au  niveau  du  pédicule  on  voyait  les  mêmes  amas  épi- 
théliaux ;  et  il  est  à  présumer  que  le  néoplasme  n'a  pas  été  enlevé 
complètement. 

En  examinant  à  l'aide  d'un  plus  fort  grossissement,  il  était  facile 
de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  l'épithélium  remplissant  les 
loges.  La  première  rangée  était  régulièrement  implantée  sur  le  tissu 
conjonctif,  elle  était  formée  par  des  cellules  un  peu  allongées,  ana- 
logues à  celles  que  l'on  trouve  au  niveau  des  papilles  du  derme,  les 
autres  couches  étaient  polyédriques,  aplaties  par  pression  réciproque  ; 
au  milieu  des  grands  amas,  on  apercevait  parfois  une  lacune  arrondie 
correspondant  probablement  à  un  vaisseau,  la  plupart  des  tubes 
étaient  pleins  de  cellules. 

Ces  constatations  nous  permettent  d'aflirmer  qu'il  s'agissait  ici  non 
pas  d'un  simple  papillome,  mais  d'un  véritable  épithélioma  pavimen- 
teux  tubulé.  Le  pronostic  doit  donc  être  absolument  réservé  dans  le 
cas  présent.  Nous  avons  appris  d'ailleurs  que  depuis  l'intervention, 
la  malade  avait  éprouvé  de  nouvelles  douleurs  et  qu'il  y  avait  des 
menaces  sérieuses  de  récidive  sur  place. 

Rapport  fait  au  nom  de  la  commission  nommée  par  la 
Société  anatomique  pour  décerner  le  prix  Godard  en 
l'année  1888,  par  M.  Suchard. 

e  15  décembre  1888,  se  sont  réunies,  sous  la  présidence  de  M.  le 
r.  Cornil,  MM.  Netter,  Tuftier,  Walther  et  Suchard  membres  de 
commission  du  prix  Godard  pour  l'année  1888. 
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Les  mémoires  présentés  pour  ce  prix  étaient  les  suivants  : 

Un  travail  de  M.  Hartmann  intitulé  :  Etude  de  quelques  anasto- 
moses elliptiques  des  nerfs  du  membre  supérieur.  Leur  importance 
au  point  ae  vue  de  la  conservation  des  fonctions  sensitivo-motrices 
après  une  section  nerveuse. 

Un  travail  de  M.  Ménétrier  sur  les  polyadénomes  gastriques  et  leurs 
rapports  avec  le  cancer  de  Testomac. 

Un  mémoire  de  M.  Toupet  sur  les  modifications  cellulaires  dans 
^inflammation  simple  du  péritoine. 

'  Le  travail  de  M.  Hartmann  renferme  la  description  d'anastomoses 
non  signalées  (}ar  les  auteurs  classiques  entre  les  différents  nerfs  du 
membre  supérieur.  Ces  détails  anatomiques  y  sont  représentés  par 
des  dessins  et  des  schémas.  L*auteur  considère  que  ces  dispositious  . 
des  nerfs  ne  sont  pas  fixes  ;  mais  qu'il  est  bon  de  les  connaître  pour 
expliquer  certains  faits  pathologiques  difficiles  à  interpréter  autrement. 

Le  mémoire  de  M.  Toupet  contient  une  analyse  complète  des  mo^ 
difîcations  cellulaires  produites  par  l'inflammation  expérimentale  du 
péritoine.  L'auteur  a  particulièrement  étudié  et  figuré  les  phéno- 
mènes karyokinétiques  des  cellules  endothéliales  de  la  séreuse,  et 
a  indiqué  d'une  manière  précise  l'époque  de  l'apparition  de  ces  phé- 
nomènes ainsi  que  leur  évolution. 

M.  Ménétrier,  dans  le  troisième  mémoire  présenté  pour  le  prix 
Godard,  donne  une  description  complète  des  polyadénomes  gastriques, 
tumeurs  peu  connues  jusqu'alors,  et  semble  prouver  que,  dans  bien  des  . 
cas,  ces  productions  pathologiques  sont  le  point  de  départ  de  carci- 
nomes. A 

Après  mûre  délibération  il  fut  décidé  par  la  Commission  que  le 
prix  Godard  serait  partagé  entre  MM.  Toupet  et  Ménétrier. 

Il  fut  convenu  aussi  que  les  mémoires  ayant  été  présentés  comme 
thèse  à  la  Faculté  de  médecine  et  distingués  par  une  médaille  ne 
devaient  pas  être  éliminés  du  concours  du  prix  Godard,  parce  que  le 
mot  de  récompense  scientifique  employé  à  l'article  5  du  règlement 
pour  le  prix  Godard  indiquait  dans  l'esprit  du  testataire  une  récom- 
pense pécuniaire  et  non  pas  une  distinction  honorifique. 

NOMINATION  DU   BUREAU   POUR  1889 

MM.  CoRNiL,  président; 

TuFFiER,  et  Letulle,  vice-présidents  ; 

L.  GuiNON,  secrétaire; 

Hartmann,  trésorier; 

Broca,  archiviste; 

Darier,  Valude,  Walther,  membres  titulaires  du 

comité. 
Gilbert,  Œttinger,  Tissier,  membres  adjoints  du 

comité. 

élections 

MM.  Paul  Lucas-Championnière,  Marie,  PiCQuÉ, Poirier, 
sont  nommés  membres  honoraires. 
M.  Despaigne,  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  18  janvier  1889 


Présidence  de  M.  Cornil 


Tumeur  solide  de  l'ovaire  à   fibres  striées  chez  une 
Jeune  fille  de  17  ans,  par  Ë.  Vignard. 


La  nommée  P.  Mariette,  âgée  de  17  ans,  entre  le  16  octobre  1888  à 
la  salle  Lallemand,  n»  4  (Salpêtrière,  service  de  M.  Terrillon)  pour 
une  volumineuse  tumeur  abdominale. 

Cette  malade  cachectique,  presque  mourante,  nous  donne  les  ren- 
seignements suivants  : 

Elle  n'a  jamais  été  réglée  ;  il  y  a  18  mois  elle  est  tombée  dans  une 
anémie  profonde;  elle  avait  des  saignements  de  nez  continuels,  des 
maux,  de  tête,  Tappétit  disparut  complètement  et  une  toux  opiniâtre 
étant  survenue  fît  craindre  au  médecin  qui  la  soignait  un  commence- 
ment de  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  8  mois  (février  1888),  le  ventre 
se  mit  à  grossir  visiblement  et  avec  une  grande  rapidité  ;  en  même 
temps  la  malade  se  plaignait  de  coliques  et  de  difficultés  à  uriner. 

Le  médecin  fit  une  première  ponction  du  ventre  en  mars  et  retira 
6  litres  de  liquide  clair,  jaune,  limpide  comme  de  l'urine  ;  Tépanche- 
ment  se  produisit  rapidement  et  de  mars  à  octobre  on  fit  successive- 
ment douze  ponctions,  les  deux  dernières  de  15  et  13  litres. 

Etat  à  Ventrée.  —  La  malade  est  d'une  faiblesse  et  d'une  pâleur 
extrêmes  ;  la  maigreur  de  la  partie  supérieure  du  corps  contraste  avec 
le  volume  énorme  du  ventre  et  l'œdème  considérable  des  membres 
inférieurs.  La  peau  de  l'abdomen  extraordinairement  distendue  est 
parcourue  par  de  larges  vergetures  ramifiées  et  laisse  voir  par  trans- 
parence des  arborisations  veineuses  très  nombreuses.  Le  pourtour  du 
ventre  au  niveau  de  l'ombilic  est  de  114  centim.  La  matité  est  com- 
plète partout  sauf  dans  l'hypochondre  gauche. 

A  r opération  qui  fut  faite  par  M.  Terrillon  le  20  octobre,  on 
trouva  :  un  épanchement  ascitique  considérable  et  une  grosse  tumeur 
solide  pédiculée  comme  un  kyste  de  l'ovaire  sur  un  des  côtés  de  l'u- 
térus. Celui-ci  était  sain.  L'autre  ovaire  était  sain  également. 

La  malade  mourut  d'épuisement  environ  une  heure  après  l'opé- 
ration. 

Nous  fîmes,  séance  tenante,  Vexamen  macroscopique  de  la 
tumeur  enlevée  : 

Son  aspect  était  celui  d'un  sarcome  encéphaloïde.  C'était  en  effet 
masse  ovoïde,  à  surface  lisse,  deux  fois  plus  volumineuse  environ 
me  tête  d'adulte.  Le  pédicule  large  de  5  centimètres  est  aplati,  com- 
id  dans  son  épaisseur  des  vaisseaux  volumineux  et  la  trompe, 
elle  rampe  ensuite  à  la  surface  de  la  tumeur, 
ur  une  coupe,  on  voit  que  celle-ci  est  constituée  par  un  tissu  de 
'istance  mollasse  mais  entièrement  solide  sauf  à  une  extrémité  de 
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la  tumeur  où  il  existe  trois  ou  quatre  petites  cavités  kystiques,  grosses 
comme  une  noisette,  à  contenu  séreux.  La  couleur  de  ce  tissu  est 
blanc  grisâtre,  semi-transparente  ;  çà  et  là  il  offre  une  teinte  rougeâtre 
et  au  centre  des  striés  et  des  foyers  hémorrhagiques. 

Convaincu,  en  présence  de  ces  caractères,  que  nous  avions  affaire 
à  un  sarcome,  de  l'ovaire,  nous  nous  bornâmes  à  enlever  deux  mor- 
ceaux de  la  tumeur  vers  la  périphérie,  pour  les  soumettre  à  Texa- 
men  microscopique. 

Cet  examen  a  été  pratiqué  au  moyen  de  coupes  après  durcisse- 
ment dans  la  lic[ueur  de  Muller  et  l'alcool  et  à  l'aide  de  dissociations 
par  l'acide  azotique  à-  20  0/0  et  la  potasse  à  40  0/0.  Nos  prépara- 
lions  ont  été  vériliées  au  Collège  de  France  par  M.  Malassez,  et  au 
laboratoire  de  M.  Cornil  par  MM.  Brault  et  Toupet. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin,  on  voit  dans  toute  l'éten- 
due de  la  préparation  des  fibres  entre-croisées,  qui  apparaissent  les 
unes  suivant  leur  longueur,  les  autres  coupées  obliquement  ou  trans- 
versalement. 

Les  sections  transversales  de  ces  fibres  se  présentent  sous  Taspect 
de  petites  figures  polygonales  ou  arrondies,  très  réfringentes,  et  bien 
colorées  par  le  carmin.  Dans  les  points  où  la  coupe  a  été  parallèle  au 
sens  des  fibres,  on  voit  des  éléments  cylindriques  très  allongés,  d'un 
diamètre  uniforme  et  présentant  une  striation  transversale  des  plus 
nettes.  Cette  striation  est  apparente  avec  l'oculaire  I  et  l'objectif 
6  de  Verick,  et  aussi  facile  à  distinguer  que  celle  des  fibres  muscu- 
laires ordinaires.  Elle  est  visible  dans  tous  les  points  où  la  prépara- 
tion est  suffisamment  mince,  et  à  la  périphérie  là  où  la  coupe  est  un 
peu  dissociée.  De  place  en  place  le  long  de  ces  fibres  striées,  on  voit 
des  noyaux  ovoïdes,  accolés  à  elles  et  entourés  souvent  d'un  peu  de 
protoplasma. 

Nous  avons  signalé  tout  à  l'heure  la  présence  de  figures  arrondies 
réfringentes,  prenant  bien  le  carmin,  et  qu'il  est  facile  d'interpréter 
comme  la  section  transversale  des  fibres  ci-dessus  décrites. 

Il  existe  aussi,  en  nombre  beaucoup  moindre,  d'autres  éléments 
arrondis,  réunis  par  groupes,  plus  volumineux  que  les  précédents, 
plus  pâles  et  moins  rélringents.  Si  on  les  examine  avec  attention,  en 
faisant  varier  l'objectif,  on  peut  distinguer,  comme  M.  Malassez  nous 
l'a  fait  remarquer,  deux  parties  dans  ces  éléments,  l'une  arrondie, 
granuleuse,  çlus  réfringente,  l'autre  accolée  latéralement  à  la  précé- 
dente sous  forme  d'un  croissant  clair  et  réfringent.  D'après  cela, 
M.  Malassez  interprète  ces  éléments  arrondis  comme  la  coupe  des 
fibres  au  niveau  des  noyaux. 

Par  la  dissociation,  nous  avons  obtenu,  à  part  çà  et  là  quelques 
noyaux  avec  ou  sans  protoplasma,  uniquement  des  fibres  ou  plutôt 
des  segments  de  fibres  cylindriques  striées. 

Deux  ou  trois  fois  seulement,  nous  avons  trouvé  des  extrémités  des 
fibres  terminées  en  pointe  et  composées  d'une  partie  protoplasmique 
avec  noyau  et  d'une  bandelette  striée  placée  latéralement. 

Partout  ailleurs  les  éléments  striés  avaient  une  forme  cylindrique, 
très  allongée,  un  diamètre  uniforme  un  peu  renfié  cependant  au 
niveau  des  noyaux  qui  cà  et  là  sont  accoles  à  leur  côté.  Le  proto- 
plasma existait  seulement  autour  du  noyau  un  peu  au-dessus  et  un  peu 
au-dessous. 
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Dimensions  des  éléments  :  Les  segments  les  mieux  conservés 
el  partant  les  plus  longs,  atteignent  une  longeur  de  300  à  600  fx. 
Leur  largeur  est  de  3  à  7  fx. 

Les  noyaux  mesurent  10  (jl  de  long  sur  5  de  large;  enfin  la  distance 
entre  les  noyaux  varie  de  40  à  100  |x. 

En  résumé  :  dans  une  tumeur  solide  et  volumineuse  de 
Tovaire  qui  avait  l'apparence  d*ùn  sarcome  encéphaloïde,  i 

deux  morceaux,  pris  vers  la  périphérie  et  de  même  aspect 
que  le  reste  de  la  masse,  ont  été  trouvés,  au  microscope,  essen- 
tiellement constitués  par  des  fibres  striées.  Ces  fibres  étaient 
tout  à  fait  analogues  à  des  éléments  musculaires  striés  arri- 
vés à  un  degré  avancé  de  développement.* 

Le  reste  de  la  tumeur  avait-il  la  même  structure  histolo- 
gique,  en  d'autres  termes  s'agil-il  d'un  rhabdomyôme  pur 
de  l'ovaire  ? 

Ou  peut-on  supposer,  en  raison  de  l'aspect  sarcomateux 
de  la  tumeur,  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  de  ces  tumeurs 
mixtes  appelées  par  Virchow  des  myo-sarcomes?  Là-dessus 
il  ne  nous  est  permis  de  faire  que  des  hypothèses. 

Les  myômes  striés  purs  sont  extraordinairement  rares  en 
dehors  des  organes  où  n'existe  pas  normalement  du  tissu 
musculaire  strié. 

Nous  n'avons  pu  en  trouver  que  deux  cas  authentiques, 
et  M.  Monod  que  nous  avons  consulté  à  ce  sujet  nous  a  con- 
firmé dans  cette  opinion  :  ces  deux  cas  sont  relatifs  à  des 
tumeurs  du  testicule  ;  l'un  est  de  Rokitansky  ;  l'autre  de 
Neumann  se  trouve  publié  dans  les  archives  de  Virchow 
(103  Bd). 

Quant  aux  myo-sarcomes  ou  sarcomes  avec  fibres  muscu- 
laires striées,  ils  sont  moins  rares  que  les  précédents  ;  on  en 
a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  pour  le  rein,  quelques- 
uns  pour  le  testicule;  M.  Cornil  cite  celui  de  Talavera  : 
tumeur  sarcomateuse  du  testicule  dans  laquelle  on  trouva 
un  nombre  notable  de  faisceaux  musculaires  striés  en  voie 
de  développement. 

Mais  noiis  n'avons  pu,  malgré  nos  recherches  trouver 
''  >bservation  de  myo-sarcome  de  l'ovaire. 

Les  seules,  tu  meurs  de  cet  organe  dans  lesquelles  on  ait 

3rit  des  fibres  musculaires   striées,  sont  les  kystes  der- 

)ïdes,  dans  les  parois  desquels  on  en  trouve  quelquefois. 
3r,  notre  tumeur  n'avait  aucune  analogie  avec  un  kyste 
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dermoïde  etrappelaU  bien  plutôt  dans  ses  allures  cliniques 
et  dans  son  aspect  macroscopique  le  sarcome  de  l'ovaire, 

C'est  donc  dans  la  classe  des  myo-sarcomes  que  nous 
serions  tentés  de  la  ranger. 

M.  CioRNiL  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  solide  par 
inclusion  fœtale. 


Cancer  des  voies  bilisdres, 

M.  Nbtter.  Présente  un  cancer  du  canal  hépatique  gauche,  avec 
adénome  de  Testoroac.  Le  canal  est  uniformément  épaissi,  le  foie  est 
infiltré  de  bile,  mais  il  n'y  a  que  de  Tangiocholite;  le  raclage  de  la 
tumeur  donne  des  éléments  épithéliaux  cylindriques.  Ce  néoplasme 
est  à  rapprocher  des  cancers  nés  sur  la  bifurcation  des  bronches. 

Anévrysme  artërio-veineux   du   creux  pcplité;  cure 
radicale,  par  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté. 

R...  Gustave,  âgé  de  23  ans,  entre  le  18  novembre  1888,  à  Thôpi- 
tal  de  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Trélat.  (Salle 
Velpeau,  lit  31).  A  l'âge  de  14  ans,  il  y  a  9  ans,  il  essayait  de  faire 
jouer  la  baguette  d'un  revolver  de  petit  calibre  en  prenant  un  point 
d'appui  sur  la  cuisse  gauche,  lorsqu'un  coup  partit.  La  balle  pé- 
nétra par  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  18  centimètres  au-dessus 
de  l'articulation  du  genou,  à  peu  près  exactement  sur  le  trajet  de 
l'artère  fémorale.  Elle  traversa  obliquement  le  creux  poplité  et  vint 
se  loger  sous  la  peau  de  la  partie  externe  du  mollet.  Elle  fut  immé- 
diatement et  facilement  extraite.  Quinze  jours  après,  lorsque  le  pan- 
sement fut  enlevé,  le  malade  remarqua  que  sa  jambe  avait  augmenté 
de  volume,  et  qu'elle  était  sillonnée  de  grosses  veines.  Néanmoins  il 
ne  tarda  pas  à  reprendre  ses  occupations  habituelles.  Pendant  un 
certain  temps  il  a  porté  un  bas  élastique,  mais  le  bas  étant  devenu 
trop  petit,  il  n'en  a  plus  porté  depuis  deux  ans. 

11  y  a  quatre  ans,  un  ulcère  se  développa  sur  la  face  interne  de  la 
jambe,  et  il  fallut  un  mois  de  repos  complet  pour  en  obtenir  la  cica- 
trisation. Deux  mois  plus  tard,  une  phlébite  assez  sérieuse  nécessita 
un  mois  de  séjour  au  lit.  Enfin  un  nouvel  ulcère  apparut  il  y  a  trois 
semaines  ;  et  c'est  pour  cet  ulcère  que  le  malade  se  présente  à  la 
consultation. 

Tout  le  membre  inférieur  gauche  est  notablement  augmenté  de 
volume  ;  il  mesure  en  circonférence  environ  7  centimètres  de  plus  que 
celui  du  côté  droit.  (A  la  pointe  de  la  rotule  G.  40  cent.,  D.  33.  Au 
milieu  de  la  rotule  G.  41,5,  D.  34.  Au-dessus  de  la  rotule  G.  41, 
D.  33,1.)  La  peau  est  soulevée  par  des  veines  énormes,  mais  régu- 
lièrement dilatées  et  très  différentes  par  leur  aspect  des  veines  vari- 
queuses ordinaires.  Il  n'existe  de  troubles  trophiques  notables  ni  du 
côté  des  poils,  ni  du  côté  des  ongles.  Mais  la  peau  présente  de  nom- 
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breuses  plagues  pîgmentaires,  ^ui  varient  du  jaune  clair  au  brun  foncé. 
A  la  face  interne  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  voit  une 
vaste  plaque  brune,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  Tulcère  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Toute  la  partie  supérieure  du  creux 
poplité  est  soulevée  par  une  tumeur  considérable,  qui  présente  tous 
les  caractères  d'un  anévrysme  artério-veineux.  On  peut  facilement 
constater  qu'il  s'agit  non  pas  d'une  simple  varice  anévrysmale,  mais 
bien  d^un  anévrysme  variqueux,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une  pocbe. 
Toutefois  l'œdème  et  l'empâtement  ne  permettent  pas  de  bien  cir- 
conscrire la  tumeur. 

Le  malade  est  mis  au  repos.  Pansement  de  l'ulcère.  Compression 
ouatée  de  tout  le  membre. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  Tulcère  est  cicatrisé,  le  membre 
dégorgé,  et  on  peut  alors  facilement  circonscrire  la  tumeur.  On  cons- 
tate que,  vers  le  bas,  elle  s'étend  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire, en  haut  elle  arrive  jusqu^à  1  anneau  du  troisième  adducteur. 
De  son  extrémité  supérieure  à  son  extrémité  inférieure,  dans  son  dia- 
mètre vertical,  elle  mesure  12  centimètres  ;  transversalement,  elle 
occupe  toute  la  largeur  du  creux  poplité  et  mesure  12  centimètres.  Les 
battements,  Texpansion,  le  thrill  et  le  soufQe  à  renforcements  systo- 
liques  sont  très  manifestes.  En  bas,  les  battements,  le  thrill  et  le 
souffle  s'étendent  jusqu'aux  veines  du  pied.  Ils  sont  faciles  à  perce- 
voir dans  la  saphène  interne  au-dessous  de  la  malléole.  On  ne  sent  lo 
pouls  de  la  pédieuse,  ni  de  la  tibiale  postérieure.  En  haut,  le  souffle 
se  prolonge  jusque  dans  les  vaisseaux  iliaques.  Au  pli  de  Taine,  la 
fémorale  bat  avec  une  extrême  énergie  ;  elle  paraît  très  aijgmentée  de 
volume. 

La  température  du  membre  malade  est  plus  élevée  que  celle  du 
membre  Siain  de  3o,5  à  4». 

Pour  des  raisons  qui  seront  exposées  ailleurs,  l'anévrysme  a  été 
extirpé  le  12  janvier  1889,  par  M.  le  Prof.  Trélat.  C'est  le  sac  que 
j'ai  1  honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique. 

Examen  de  la  pièce.  —  Ce  sac  présente  la  forme  d'un  cœur  de 
carte  à  jouer  dont  la  pointe  serait  tournée  en  haut.  Il  mesure  II  cen- 
timètres dans  son  grand  diamètre  transversal.  A  sa  partie  inférieure 
et  interne,  il  présente  une  sorte  de  petit  diverticule,  qui  s'insinuait 
entre  les  muscles  jumeau  interne  et  demi-membraneux. 

La  veine  poplitée  pénètre  dans  sa  partie  élevée  ;  elle  mesure  13  mil- 
limètres de  diaiûètre.  Elle  sort  du  sac  à  sa  partie  inférieure  ;  et  oe 
mesure  plus  en  ce  point  que  10  millimètres.  La  section  a  porté  juste 
au-dessous  d'une  valvule,  qui  avait  été  forcée.  Quand  on  regarde  le 
sac  par  sa  face  antérieure,  on  voit  l'artère  pénétrer  dans  son  épais- 
seur tout  en  haut,  très  près  de  la  veine,  et  ressortir  tout  en  bas.  Mais 
en  réalité  la  communication  avec  le  sac  ne  se  fait  pas  sur  une  aussi 
grande  étendue.  En  étudiant  la  disposition  avec  plus  de  soin,  on 
-onstate  que  le  bout  supérieur  de  l'artère  s'ouvi'e  dans  le  sac  à  2  cen- 

mètres  au-dessous  de  la  partie  la  plus  élevée.  Le  bout  inférieur  en 
assort  à  17  millimètres  plus  bas,  mais  l'artère  ne  redevient  pas  im- 

édiatement  libre,  elle  chemine  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  sac 

ir  une  étendue  de  65  millimètres,  et  ne  redevient  indépendante  qu'à 
'  partie  inférieure  de  l'anévrysme.  En  somme  l'orifice  de  communi- 

ition  de  l'artère  avec  le  sac  mesure  17  millimètres  de  long  ;  mais 
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Tartère  est  confondue  avec  le  sac  et  absolument  impossible  à  dissé- 
quer sur  une  élendue  de  65  millimètres.  Ce  fait  a  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  opératoire.  De  plus  cette  artère  qui  avait  paru 
très  augmentée  de  volume,  est  au  contraire  très  rétrécie.  Son  bout 
supérieur  aussi  bien  que  son  bout  inférieur  ne  mesure  que  3  milli- 
mètres de  diamètre.  Ce  fait  est  en  contradiction  avec  ce  qu'on  sait  des 
anévrysmes  artério-veineux. 

La  face  interne  du  sac  n'est  pas  revêtue  de  caillots.  Il  en  existait 
seulement  une  mince  couche  d'environ  1  millimètre  d'épaisseur  dans 
le  diverticule  inférieur  dont  j'ai  parlé. 

La  paroi  du  sac  est  très  souple,  mais  elle  est  épaisse  et  résistante. 
Elle  mesure  en  épaisseur  de  2  à  3  millimètres,  il  est  impossible  de  la 
déchirer  ;  et  elle  est  aussi  difficile  à  couper  qu'un  morceau  de  cuir. 
Elle  présente  de  nombreuses  plaques  d'athérome  qui  font  saillie  sur 
sa  face  interne.  Les  uns  ont  la  consistance  du  tissu  fibreux,  les  autres 
sont  absolument  calcifiées.  Enfin  on  distingue  facilement  sur  la  paroi 
antérieure,  profonde,  articulaire  du  sac,  l'orifice  de  sept  artérioles, 
qu'il  a  fallu  lier  au  cours  de  l'opération.  Chacune  de  ces  artérioles  a 
à  peu  près  le  volume  des  collatérales  des  doigts. 

Les  points  les  plus  importants  de  cette  pièce  sont  : 

1°  Le  volume  du  sac,  qui  est  considérable  pour  un  ané- 
vrysme  artério-veineux. 

2®  L'englobement  de  l'artère  dans  la  paroi  du  sac  sur  une 
étendue  de  65  millimètres. 

3<^  Le  petit  volume  du  bout  supérieur  de  Tartère. 

4*  La  présence  de  sept  collatérales  s'ouvrant  dans  le  sac» 
Ces  sept  artériolies  auraient  été  capables  de  ramener  une 
quantité  de  sang  suffisante  pour  empêcher  la  guérison  de 
Tanévrysme  si  on  s'était  contenté  de  lier  les  deux  bouts  de 
l'artère. 

L'anévrysme  d'après  la  disposition  relative  de  l'artère  et 
de  la  veine  et  du  sac  paraît  appartenir  à  la  variété  enkyslée- 
veineuse.  Mais  il  est  probable  que  le  sac  ne  s'est  pas  cons- 
titué uniquement  par  une  dilatation  de  la  veine,  et  qu'une 
partie  au  moins  doit  être  de  nouvelle  formation. 

M,  TuFFiER.  Il  serait  intéressant  de  connaître  la  structure 
exacte  de  l'artère  dans  ses  différents  points.  La  présence  des 
artères  nées  de  la  paroi  du  sac,  permet  de  croire  que  par  la 
ligature  au-dessus  et  au-dessous  on  aurait  pu  obtenir  un 
caillot  solide,  par  persistance  d'un  certain  degré  de  circula- 
tion dans  le  sac. 

M.  Delbet.  Le  procédé  n'a  jamais  donné  de  bons  résul- 
tais enlre  les  mains  de  différents  chirurgiens. 
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Épithélioma  primitif  du  rein  droit:  généralisation  aux 
ganglions  voisins.  —  Néphrectomie  transpéritonéale, 

par  Du&iORET  interne  des  hôpitaux.  Examen  de  la  tumeur  par 

G-  POUPlNEL. 

La  nommée  Trog...  Emilie,  femme  Bott...,  âgée  de  42  ans,  entrele 
24  décembre  1888  salle  Chassaignac,  lit  n*  5,  service  de  M.  Terrier. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'accident  à  68  ans. 
Mère  vit,  se  porte  bien;  deux  frères  vivent,  se  portent  également 
bien. 

Antécédents  personnels,  —  Réglée  à  16  ans.  Règles  doulou- 
reuses peu  abondantes,  durent  de  deux  à  trois  jours.  Mariée  à  23  ans, 
4  enfants.  Trois  premières  grossesses  normales.  Dernier  accouche- 
ment remontant  à^ix  ans,  très  laborieux.  Aucune  maladie  antérieure 
dans  Tenfauce,  santé  excellente  jusqu'à  Tàge^de  32  ans.  Il  y  a  dix  ans, 
la  malade  remarque  que  le  ventre  augmente  de  volume,  les  douleurs 
abdominales  sont  continues  avec  irradiation  dans  les  lombes.  Cet  état 
persiste  jusqu'à  l'âge  de  36  ans.  A  l'occasion  de  la  dernière  grossesse, 
exacerbation  des  douleurs  abdominales.  La  malade  s'alite  deux  mois 
pendant  lesquels  elle  aurait  eu  de  fréquents  frissons  avec  fièvre 
et  vomissements,  puis  sédatiôn  des  phénomènes  douloureux. 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  exaspération  des  douleurs  abdominales, 
Le  ventre  aurait  subi  une  augmentation  notable  de  volume.  Il  y  a  trois 
mois,  les  douleurs  deviennent  intolérables,  vomissements  incoercibles, 
la  malade  ne  peut  prendre  d'autre  aliment  que  du  lait  caillé.  Le 
14  décembre,  son  médecin  ordinaire  pratique  une  ponction  à  l'aide 
de  l'appareil  Potain,  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen;  issue  de 
liquide  louche  un  peu  verdàtre  ? 

État  actuel.  —  Ventre  volumineux,  veines  sous-cutanées  très 
dilatées.  Circonférence  abdominale  prise  au  niveau  de  l'ombilic 
102  centim.  Distance  de  l'épigastre  à  l'ombilic,  0.21  ;  de  l'ombilic  à  la 
symphise,  0,24.  Matité  médiane,  sonorité  dans  les  flancs.  Tumeur 
occupant  tout  l'abdomen  mais  proéminente  surtout  du  côté  gauche, 
consistance  inégale  ;  la  fluctuation  cependant  est  très  nette  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  utérin  un 
peu  abaissé,  les  culs-de-sac  sont  libres,  l'utérus  paraît  mobile  et  indé- 

i rendant  de  la  tumeu  rabdominale.  Comme  troubles  fonctionnels,  dou- 
eurs  continues  très  vives,  mais  ne  revêtant  jamais  le  type  de  crises 
paroxystiques.  Menstruation  régulière. 
Urines  claires,  quelques  traces  d'albumine. 
Jamais  d'hématurie,  pas  de  gravelle  urique,  pas  de  colique 
néphrétique. 

Rien  à  l'auscultation  du  poumon  ni  du  cœur,  foie  normal.  État 
général  déplorable,  alimentation  impossible,  A  maigri  de  34  livres 
'epuis  six  mois,  ne  peut  dormir  sans  qu'on  lui  fasse  de  deux  à  trois 
ijftction<«  de  morphine. 

Opération  le  31  décembre  par  M.  Quénu  suppléant  M.  Terrier. 

laparotomie.  On  tombe  sur  une  tumeur  volumineuse,  immobilisée, 

;Xtirpatîon  des  plus  laborieuse,  diagnostic  topographique  très  incertain. 

Enfin  après  des  manœuvres  opératoires  très  pénibles,  on  arrive  à 
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pédiculiser  la  tumeur,  on  Tenlève  et  on  reconnaît  qu*on  se  trouve  en 
présence  d'un  rein. 

En  même  temps  on  découvre  une  masse  ganglionnaire  considérable 
située  sur  les  parties  latérales  du  rachis  ;  les  connexions  vasculaires 
en  sont  telles  que  M ,  Quénu  fest  d'avis  de  refermer  le  ventre  et  de 
laisser  ces  ganglions  dégénérer  en  place.  Drainage,  suture  abdomi- 
nale. 

La  malade  a  supporté  très  bien  cette  intervention,  la  température 
n'a  atteint  38<>  que  le  l^r  jour  au  soir,  depuis,  elle  se  maintient  entre 
370.  et  37^4. 

Aujourd'hui  25  janvier,  la  malade  se  lève  et  va  très  bien,  et  n'était 
une  escbare  profonde  à  la  région  sacrée,  pourrait  quitter  l'hôpital. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  ir  1°  développement  très  lent;  de 
cette  tumeur,  date  du  début,  dix  ans  ;  2°  allures  d'une  tumeur 
développée  aux  dépens  des  annexes  de  l'utérus  ;  3°  jamais 
à  aucun  moment  de  trouble  urinaire. 

Examen  de  la  tumeur  par  le  D»*  G.  Poupïnel.  —  La  tumeur 
qui  nous  est  remise  présente  le  volume  d'un  melon  cantaloup,  pèse 
4  k.  775  gr.  et  est  assez  régulièrement  arrondie.  Sa  surface  est  lisse 
presque  partout  et  présente  deux  grosses  bosselures.  En  un  point  de 
sa  surface  on  observe  une  saillie  ayant  la  forme,  la  couleur  et  la  di- 
mension d'une  moitié  de  rein  normal.  Par  une  de  ses  extrémités,  cette 
saillie  fait  corps  avec  la  tumeur  qu'on  peut  donc  considérer  comme 
développée  aux  dépens  d'une  moitié  du  rein  en  question.  Dans  la 
concavité  du  hile  du  rein,  on  reconnaît  le  bassinet  qui  a  été  sectionné 
et  ouvert  pendant  la  confection  à  son  niveau  d'un  des  pédicules  de  la 
tumeur.  La  muqueuse  du  bassinet  est  lisse  et  ne  paraît  pas  envahie  par 
le  néoplasme.  La  section  de  la  .tumeur  montre  qu'elle  est  formée 
d'une  coque  épaisse,  blanchâtre,  d'aspect  fibreux  englobant  une  masse 
pulpeuse,  brune,  déchiquetée,  ayant  l'aspect  d'un  gigantesque  caillot 
en  voie  d'organisation.  Au  centre  de  cette  masse  existe  une  cavité 
anfractueuse  qui  contenait  environ  1  litre  de  liquide  brunâtre,  enlevé 
par  ponction  pendant  l'opération. 

Au  voisinage  immédiat  du  rein,  le  néoplasme  n^a  pas  été  le  siège 
d^hémorrhagie  comme  partout  ailleurs,  il  se  présente  en  ce  point  sous 
l'aspect  d'un  tissu  blanchâtre,  ferme,  et  pénètre  sous  forme  de  traînées 
blanchâtres  dans  le  tissu  rénal  sain.  Il  n'y  a  donc  pas  de  délimitation 
nette  à  l'œil  nu  entre  le  néoplasme  et  le  tissu  rénal  sain. 

Un  volumineux  ganglion  ovoïde,  bosselé,  de  8  centimètres  de  lon- 
gueur sur  3  de  largeur,  a  été  enlevé  en  même  temps  que  les  tumeurs. 
Son  tissu  est  blanchâtre,  résistant,  on  n'y  voit  pas  trace  d'hémor- 
rhagie. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  examiné  différents  points 
de  la  tumeur  primitive  ainsi  que  de  la  tumeur  secondaire  ganglion- 
naire, et  nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  néoplasme  est  de  nature  épithéliale.  Il  s'agit  d'un  épithélioma 
tubulé  à  cellules  cylindroïdes.  Comme  dans  tous  les  épitheliomas  du 
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rein  actuellement  connus,  les  cellules  sont  volumineuses,  ont  un  pro- 
toplasma clair,  ne  se  colorant  pas  par  le  picro-carmîn,  sont  disposées  le 
Î)lus  souvent  sur  une  seule  couche;  implantée  perpendiculairement  à 
a  paroi  des  tubes  èpithéliaux.  Dans  les  portions  de  la  tumeur  tout 
à  fait  voisines  du  tissu  rénal  sain,  le  point  de  départ  de  la  néoformation 
épithéliale  peut  être  exactement  reconnu  et  localisé  dans  Tépithélium 
des  tubes  glandulaires  du  rein.  Cette  origine  explique  la  pénétration 
réciprooue  du  néoplasme  et  du  tissu  rénal,  pénétration  qui  rend 
impossiole  la  délimitation  précise  des  tissus  sain  et  altéré.  Dans  le 
rein,  au  voisinage  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  sanguins  sont  entourés 
d'une  zone  de  cellules  embryonnaires,  mais  il  ne  nous  a  pas  été 
donné  de  constater  la  présence  de  cellules  épithéliales  dans  la 
la  lumière  même  des  vaisseaux  sanguins.  La  tumeur  est  entourée 
d'une  coque  fibreuse  très  épaisse  dans  laquelle  cheminent  de  volu- 
mineux vaisseaux.  Sur  une  de  nos  coupes,  la  lumière  d'une  de  ces 
artères  est  complètement  oblitérée  par  endartérite.  Sur  les  portions 
anciennes,  mais  non  altérées  par  hémorrhagîe,  de  la  tumeur  primi- 
tive, ainsi  que  sur  les  coupes  de  la  tumeur  secondaire,  les  tubes 
glandulaires  de  l'épithélioma  sont  tellement  rapprochés  et  entremêlés 
dans  tous  les  sens  que  l'aspect  est  tout  à  fait  celui  du  carcinome.  Les 
cellules  des  lobules  sont  toutes  à  protoplasme  clair,  mais  leur  forme 
n'est  plus  aussi  nettement  cylindroïde  ;  elles  sont  déformées  par  pres- 
sion réciproque,  et  disposées  parfois  sur  plusieurs  couches  de  façon  à 
oblitérer  complètement  la  lumière  du  lobule. 

Dans  les  points  envahis  par  l'hémorrhagie,  on  trouve  à  la  place  de 
l'épithélioma  un  caillot  fibrineux  renfermant  dans  les  mailles  de  son 
réticulum  des  débris  informes  de  cellules  et  quelques  globules  de 
graisse.  Dans  aucun  des  points  examinés  par  nous,  nous  n'avons  pu 
rencontrer  du  sang  dans  les  tubes  épithéliaux,  ainsi  que  l'a  signalé 
M.  le  Prof.  Cornil  en  1887.  L'aspect  typique  du  néoplasme  dans  le 
cas  actuel  est  d'ailleurs  complètement  défiguré  par  l'abondance  de 
l'épanchement  sanguin. 

De  cet  examen  anatomique  nous  croyons  devoir  faire  ressortir  les 
particularités  suivantes  :  unilatéralité  de  la  tumeur  développée  à  l'ex- 
trémité supérieure  du  rein.  Généralisation  aux  ganglions  voisins. 
Transformation  de  la  presque  totalité  de  la  tumeur  en  un  volumineux 
kyste  sanguin  rempli  par  un  caillot  fibrineux  englobant  les  débris 
informes  du  néoplasme.  Indépendance  du  bassinet,  texture  histologique 
de  la  tumeur  qui  mérite  à  celle-ci  le  nom  d'épithélioma  tubulé  et  car- 
cinoïde  du  rein. 

M.  Hartmann  fait  reoiarquer  qu'il  existe  encore  en  quel- 
ques points  de  la  tumeur  des  portions  de  tissu  rénal. 
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Cancer  latent  de  Testomac  et  carcinome  alvéolaire, 
type  du  grand  épiploon,  à  forme  kystique.  (Les  pa- 
rois du  kyste  sont  constituées  par  du  carcinome  et 
le  liquide  est  franchement  sanguin,  3  litres  1/2 
environ.  —  Pneumonie  lobaire  :  hépatisation  grise 
en  3  jours, par  M.  Josias,  médecin  des  hôpitaux  et  V.  Leblond, 
interne  des  hôpitaux. 

Harriss...  Louis,  âgé  de  63  ans,  cordonnier  est  entré  le  8  décem- 
bre 1888  à  l'hôpital  Broussais  service  de  M.  Josias. 

Ce  malade  raconte  qu'en  décembre  1887,  il  a  ressenti  des  douleurs 
lancinantes  dans  l'hypochondre  gauche,  au  niveau  des  dernières  côtes  ; 
ces  douleurs,  à  la  moindre  pression,  s'irradiaient  de  toutes  parts, 
surtout  vers  la  vessie  et  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  Pas  de  trou- 
bles de  miction.  En  même  temps,  l'appétit  se  perdait  peu  à  peu  ;  les 
forces  allaient  diminuant  et  l'amaigrissement  fit  de  rapides  progrès. 
Environ  un  mois  après  le  début  de  ces  doulenrs,  il  sentit  une  grosseur 
ayant  le  volume  d'une  noix,  sous  la  dernière  côte  gauche  :  cette  tu- 
meur était  douloureuse  à  la  pression  ou  pendant  les  efforts.  Peu  à  peu 
elle  descendit  vers  l'ombilic,  empiétant  bientôt  sur  la  ligne  médiane. 

Pendant  l'été  dernier,  l'appétit  était  nul  et  le  teint  devenu  très  pâle. 
Léger  dégoût  de  la  viandje,  sans  vomissements  ni  hématémèse.  Diar- 
rhée fréquente;  jamais  de  selles  sanglantes.  De  temps  à  autre  le 
malade  entendait  de  petits  gargouillements  partant  de  l'hypochondre 
gauche  et  descendant  jusqu'à  l'hypogastre  :  à  la  fin  de  ces  crises  de 
gargouillements,  la  douleur  était  très  vive  :  il  n'y  avait  jamais  d'émis- 
sion de  gaz  par  l'anus. 

Le  8  octobre  à  son  entrée  à  VhôpUal,  le  malade  est  très  amai- 
gri, le  faciès  de  couleur  jaune  paille.  Les  forces  ont  disparu  et  la 
marche  est  très  pénible,  car  elle  réveille  les  douleurs  et  s'accompagne 
d^une  sensation  de  pesanteur  dans  le  flanc  gauche.  L'abdomen  est 
soulevé  par  une  masse  uniforme,  sans  œdème  de  la  paroi,  sans  dila- 
tation des  veines  superficielles.  Une  tumeur  volumineuse  occupe 
l'hypochondre  gauche,  une  partie  du  flanc  gauche,  la  région  ombi- 
licale et  une  portion  du  flanc  droit.  Elle  est  un  peu  mobile  latérale- 
ment, sans  adhérences  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  La  portion 
la  plus  saillante  siège  sous  les  fausses  côtes  gauches.  Sa  surface  est 
mamelonnée,  bosselée,  d'une  consistance  un  peu  ferme,  avec  quelques 
petites  nodosités  superficielles  roulant  sous  les  doigts.  La  partie  supé- 
rieure de  cette  masse  est  bien  séparée  du  foie,  la  limite  inférieure  en 
est  plus  indécise  :  elle  descend  à  2  cent,  de  l'arcade  de  Fallope  à 
droite  et  -à  3  cent,  de  la  symphyse  pubienne.  Au  reste,  la  matité 
délimite  assez  nettement  les  contours  de  la  tumeur.  Le  creux  épigas- 
trique  se  déprime  aisément,  sans  douleur  :  dans  la  région  ombilicale 
en  frottant  vivement  la  paroi  de  l'abdomen,  on  provoque  un  gargouil- 
lement qui  ne  semble  pas  se  produire  dans  l'estomac.  On  ne  sent  pas 
de  tumeur  au  niveau  de  l'estomac  :  le  foie  paraît  sain  :  son  bord  anté- 
rieur ne  déborde  pas  sensiblement  les  fausses  côtes. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Léger  œdème  des  jambes,  un  peu 
plus  prononce  à  gauche.  L'appétit  est  presque  nul  :  pas  de  vomisse- 
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ments.  Diarrhée  abondante  :  5  selles  liquides  chaque  jour,  de  couleur 
normale.  Pas  d'adénite  inguinale,  ni  axillaire,  ni  sus-claviculaire. 
Urines  normales. 

On  pense  à  une  tumeur  maligne  de  Tabdomen,  peut-être  à  une  tumeur 
de  la  rate,  ayant  envahi  secondairement  le  grand  épiploon. 

L'état  général  du  malade  empire  jusqu'aux  premiers  jours  de 
janvier.  1889.  La  tumeur  reste  stationnaire.  Les  douleurs  lancinantes 
ont  augmenté  d'intensité  :  elles  surviennent  spontanément  et  dès  que 
le  malade  veut  marcher.  Même  faciès  cancéreux  :  même  œdème  des 
membres  inférieurs.  Pas  de  vomissements  ;  pas  d'ictère.  La  diarrhée 
persiste  ;  les  urines  sont  normales. 

Le  5  janvier.  Le  malade  se  plaint  d'une  toux  continuelle  qui  exa- 
gère les  douleurs  de  l'abdomen.  Le  lendemain,  l'auscultation  dénote 
une  pneumonie  droite  avec  souffle  et  râles  crépitants,  sans  frisson  ni 
point  de  côté.  Les  crachats  sont  visqueux,  non  rouilles. 

Le  7.  La  dyspnée  augmente,  la  matité  est  absolue  dans  tout  le 
poumon  droit.  Le  malade  meurt  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Pneumonie  droite  :  hépatisation  grise  du  lobe  moyen  ; 
hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  pas  d'ascite  ;  on  voit  une  énorme 
tumeur  remplissant  Thypochondre  gauche,  la  région  ombilicale,  larégion 
épigastrique  et  le  flanc  droit.  Son  aspect  extérieur  est  blanc  nacré  :  à 
sa  surface,  çà  et  là  de  petits  noyaux  blanchâtres,  au  milieu  des  pelo- 
tons graisseux  de  la  face  antérieure  du  grand  épiploon.  Quand  on 
soulève  cette  masse,  on  voit  qu'elle  n'adhère  ni  à  la  rate  (un  peu  cachée 
derrière  sa  partie  supéro-latérale  gauche);  ni  au  rein,  ni  à  l'intestin 
grêle.  Elle  est  bien  isolable  sur  les  parties  latérales  ;  mais  sa  face 
antérieure  se  continue  avec  celle  de  l'estomac  qui  est  saine  et  lisse;  à 
sa  face  postérieure  est  intimement  accolé  le  côlon  transverse.  La  face 
antérieure  de  cette  tumeur  a  l'aspect  graisseux  du  grand  épiploon  avec 
ses  nodosités  roulant  sous  le  doigt.  Au  toucher  elle  donne  une  sensa- 
tion cartilagineuse  et  présente  une  fluctuation  assez  nette,  un  peu 
pâteuse.  On  détache  toute  cette  masse  avec  l'estomac  et  la  portion 
adhérente  du  côlon  transverse  :  le  tout  pèse  5  kg.  400  gr.  Le  pancréas 
est  libre  et  paraît  sain. 

A  l'ouverture  de  cette  poche,  il  s'écoule  3  litres  1/2  d'un  liquide 
rouge  brun,  un  peu  sirupeux,  ayant  l'aspect  du  sang  :  quelques  cail- 
lots sont  au  fond  de  la  poche.  Trois  diverticules  indépendants  de  la 
grande  poche  contiennent  un  liquide  semblable.  La  poche  vidée  de 
son  contenu  présente  sa  face  interne  lisse  et  rougeàtre,  tapissée  par 
places  de  strates  de  fibrine  rougeàtre.  Les  parois  de  la  cavité  mesu- 
rent environ  1  centim.  d'épaisseur.  Le  côlon  transverse,  qui  adhère 
intimement  à  la  tumeur  est  sain,  sans  rétrécissement,  ni  perforation  : 
il  est  rempli  de  matières  liquides,  jaunes.  L'estomac,  dont  la  grande 
courbure  fait  corps  avec  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  présente 
ses  parois  antérieure  et  postérieure  absolument  saines.  En  l'ouvrant, 
)n  trouve  la  cavité  vide  ;  sa  face  interne  est  rougeàtre,  ecchymosée. 

u  niveau  du  gr3nd  cul- de-sac  se  trouve  une  tumeur  dure,  de  couleur 
lano  jaunâtre,  ne  faisant  pas  saillie  dans  la  cavité  stomacale,  et  pré- 
entant en  un  point  une  ulcération  cratériforme,  à  bords  indurés, 
taillés  à  pic  et  réguliers,  dont  le  fond  ne  contient  pas  de  sanie  et  fait 
:orps  avec  l'extrémité  supérieure  de  la  grande  poche  hématique. 
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Quelques  ganglions  cancéreux  sont  disséminés  dans  l'épiploon  gas- 
tro-hépatique. Le  foie,  de  volume  normal,  est  parsemé  de  noyaux  can- 
céreux, surtout  sur  la  face  convexe.  La  vésicule  biliaire  et  !e  pancréas 
sont  indemnes.  Le  mésentère,  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle 
et  la  surface  externe  de  la  vessie  sont  parsemés  de  granulations  can- 
céreuses. Rien  à  la  prostate  :  aucune  masse  ganglionnaire  le  long  de 
la  colonne  lombaire.  Les  reins  sont  normaux  ainsi  que  la  rate. 

En  résumé.  —  Cancer  latent  de  l'estomac,  qui  a  eovahi 
secondairement  le  grand  épiploon,  dont  les  deux  feuillets  se 
son  épaissis  et  séparés,  pour  former  une  cavité,  contenant 
3  litres  1/2  de  sang.  —  Mort  en  3  jours  d'hépatisation 
grise. 

M.  TuFFiER  regrette  qu'on  ne  puisse  injecter  les  vaisseaux 
qui  entourent  celte  poche  ;  car  il  est  probable  que  Thémor- 
hagie  est  due  à  la  rupture  d'un  gros  vaisseau  du  voisinage. 

Varices  de  Testomac. 

M.  Moutard-Martin  présente  un  estomac  sur  la  petite 
courbure  duquel  on  voit  une  dilatation  considérable  des  vei- 
nes coronaires  stomachiques  ;  il  a  été  recueilli  sur  un 
homme  mort  de  cirrhose  :  le  foie  n'était  pas  très  diminué  de 
volume. 

Il  est  à  remarquer  qu'aucune  autre  veine  n'était  dilatée, 
ni  celles  de  la  paroi  stomacale,  ni  les  diaphragmatiques, 
ni  les  œsophagiennes,  ni  les  sous-cutanées.  Celte  anastomose 
constituait  donc  la  seule  voie  supplémentaire  de  retour  du 
sang  au  cœur. 

M.  Letulle.  L'absence  d'hématémèse  esta  signaler;  il 
n'y  a  pas  de  rapport  entre  ce  phénomène  et  l'état  de  la  cir- 
culation dans  les  veines  gastriques  ou  œsophagiennes;  Thé- 
morrhagie  est  généralement  liée  à  Tulcération  de  la  mu- 
queuse. 

M.  TuFFiER.  L'ascite  ne  présente  pas  non  plus  de  rapporta 
constants  avec  l'état  de  la  circulation  intra-hépalique  ;  la 
périhépatite  explique  beaucoup  mieux  ce  phénomène.  Il  n'a 
jamais  obtenu  l'ascite  par  la  ligature  progressive  de  la  veine 
porte  chez  les  chiens. 

M.  Letulle  admet  cette  opinion,  et  rappelle  que  la  cons- 
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titution  du  liquide  est  celle  d'un  épanchement  inflamma- 
toire. 

M.  GiRODE  a  observé  dans  les  veines  œsophagiennes  dila- 
tées de  la  cirrhose  atrophique,  des  lésions  des  parois  et  par- 
ticulièrement une  obstruction  des  vaisseaux  nourriciers. 


Kyste  volumineux  à  contenu  sébacé  de  la  pulpe  du 
pouce,  par  le  Dr  Yercuère,  aocien  chef  de  clinique  cbirurgicale. 

Le.  nommé  F...,  âgé  de  75  ans,  est  porteur  d'une  tumeur  de  la 
pulpe  ayant  débuté  il  y  a  3  ans.  L'accroissement  a  été  progressif  ;  à 
aucune  époque  il  n'y  eut  de  douleur. 

Comme  étiologie,  il  est  possible  de  trouver  un  fait  intéressant.  2  ans 
avant  le  début  de  sa  tumeur,  F.».,  qui  est  cordonnier,  s'est  blessé 
contre  la  pointe  de  son  alêne  ;  à  la  suite  survint  du  gonflement,  de 
la  douleur  ;  l'application  prolongée  de  cataplasmes  favorisa  l'ouver- 
ture spontanée  d'un  panaris  de  la  pulpe.  Ce  panaris  était  très  pro- 
bablement superficiel  ;  il  guérit  sans  laisser  d'autre  trace  qu  une 
très  petite  cicatrice.  Il  n'y  eut  pas  de  fistule  prolongée.  Rien  qui 
doive  faire  penser  qu'il  y  ait  eu  lésion  du  côté  de  la  phalangette. 

Ce  n'est  que  deux  ans  après  que  le  malade  s'aperçut  d'une  saillie 
au  niveau  de  la  pulpe  de  son  pouce.  Cette  saillie  s'accrut  progressi- 
vement et  présenta  l'aspect  suivant  le  17  janvier  1889. 

Etat  actuel,  —  La  pulpe  du  pouce  est  saillante  en  avant,  d'une 
façon  régulière.  La  tumeur  est  fluctuante,  et  la  fluctuation  est  tout  à 
fait  superficielle,  analogue  à  celle  que  donne  le  panaris  phlycténoide. 
Mais  en  aucun  point  on  ne  trouve  de  rougeur,  de  douleur.  Instruit  par 
un  fait  ^ue  j'ai  vu  antérieurement  et  que  j'ai  présenté  à  la  Société 
anatomique,  je  diagnostique  kyste  sébacé  de  la  pulpe. 

Je  fais  une  incision  au  bistouri;  la  peau  est  inaurée  et  l'incision  est 
nette  ;  par  la  pression  issue  d'une  longue  bandelette  de  matière  sé- 
bacée, absolument  analogue  comme  aspect  à  celui  que  l'on  obtient 
lorsqu'après  avoir  incisé  la  coque  d'une  châtaigne  cuite  on  en  exprime 
le  contenu  par  pression. 

Après  avoir  vidé  le  kyste,  je  fais  dans  l'intérieur  deux  ou  trois  lava- 
ges avec  la  solution  de  sublimé  à  1/1000,  puis  je  me  mets  en  mesure 
d'extirper  la  poche.  J'agrandis  de  quelques  millimètres  l'incision 
primitive,  puis  saisissant  les  lèvres  de  la  poche  avec  une  pince  à  grif- 
fes, je  la  sépare  peu  à  peu  des  tissus  voisins  avec  des  ciseaux  mousses. 
Dissection  facile,  et  ablation  totale  de  la  poche. 

C'est  cette  poche  que  je  présente  à  la  Société  anatomique.  Elle 

est  absolument  sphérique,  du  volume  d'une  cerise.  Les  parois  se 

'mnent  rigides,  et  sont  épaisses  de  5/10  de  millimètres  à  peu  près. 

i  couleur  de  la  face  interne  est  blanc  jaunâtre,  la  surface  externe 
lisse,  régulière.  Les  parois  se  cassent  assez  facilement  et  parais- 

it  comme  consistance  analogues  à  certains  fibro-cartilages. 

Cette  consistance  est  en  rapport  avec  la  longue  durée  du  kyste. 

L'examen  histologique  sera  fait  ultérieurement. 
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Les  faits  se  multiplient  dépuis  que  Rizét,  Reverdin,  Villar 
et  moi-même  avons  attiré  l'attention  sur  eux.  Ils  viennent 
s  ajouter  les  uns  aux  autres  pour  démontrer  la  possibilité  de 
leur  apparition  au  niveau  de  régions  non  pourvues  de  glandes- 
sébacées,  et  Texistence  antérieure  d'un  traumatisme  dans 
tous  les  cas  étudiés  complètement  montre  qu'il  y  a  toute 
apparence  pour  que  Ton  trouve  Torigine  de  ces  kystes  non 
pas  dans  une  glande  préexistante,  puisque  celle-ci  n'existe 
pas  à  l'état  normal  anatomiquement,  mais  bien  dans  une 
véritable  inclusion  des  cellules  épidermiques  qui  par  une 
suite  continue  de  proliférations  et  de  dégénérescences  se 
transforment  en  une  masse  d'apparence  sébacée. 

Le  cas  que  je  présente  actuellement  est  une  preuve  nou- 
velle en  faveur  de  cette  théorie. 

M.  ViLLAR.  —  Il  est  curieux  de  constater  combien  ces 
kystes  des  doigts,  dont  les  premières  observations  remontent 
à  une  vingtaine  d'années,  sont  devenus  fréquents  parmi  nous. 
M.  le  Prof.  Trélat  m'a  dit  en  avoir  observé  deux  cas  dans  ces 
dernières  années,  l'un  à  Necker,  l'autre  à  la  Charité  ;  mon 
ami  Verchère  en  a  également  observé  2  cas  dans  l'espace 
d'un  an;  dernièrement  mon  collègue  et  ami  Jonnesco  nous  en 
rapportait  une  belle  observation;  dans  son  travail  de  1887 
M.  Reverdin  (de  Genève)  est  arrivé  à  réunir  un  nombre  assez 
considérable  de  ces  kystes,  ce  qui  lui  a  permis  d'en  étudier 
et  les  caractères  et  la  pathogénie. 

J'ai  moi-même  observé  dans  l'espace  de  3  ans,  trois  faits 
de  kystes  des  doigts  à  contenu  sébacé  que  j'ai  eu  l'honfueur 
de  présenter  à  la  Société. 

Un  second  point  me  paraît  intéressant  dans  la  communi- 
cation de  M.  Verchère;  c'est  que  le  diagnostic  a  pu  être 
posé  avant  l'extirpation  de  la  tumeur;  or,  le  plus  souvent, 
en  présence  de  ces  kystes,  on  diagnostique  fibrome  ou  tibro- 
lipome  :  sans  doute,  la  connaissance  de  ces  kystes  qui  ten- 
dent à  devenir  vulgaires, permettra  à  l'avenir  d'éviter  l'erreur 
dans  quelques  cas.  Instruit  par  les  deux  premiers  cas  que 
j'avais  observés  et  en  me  basant  sur  certains  caractères  spé- 
ciaux, j'ai  pu  moi-même,  dans  mon  troisième  cas,  poser  un 
diagnostic  qui  a  été  vérifié  exact  après  l'opération. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  pathogénie  de  ces  kystes  encore 
fort,  discutée  ;  les  belles  et  intéressantes  recherches  du 
Prof.  Masse  (de  Bordeaux),  sur  les  kystes  et  tumeurs  per- 
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lées  de  riris,  tendent  cependant  à  faire  admettre  l'origine 
traumatique  de  ces  tumeurs  par  inclusion  épidermique. 

Mais  je  veux  à  ce  propos  faire  une  remarque  ou  plutôt  une 
rectiQcaLion  ;  dans  une  discussion  soulevée  il  y  a  quelques 
mois  au  sein  de  la  Société  sur  la  pathogénie  et  la  structure 
de  ces  kystes  des  doigts,  certains  membres  m'ont  paru  ra'at- 
tribuer  une  opinion  que  je  n'ai  nullement  soutenue.  Ne  vou- 
lant préjuger  en  rien  de  la  structure  ni  de  la  pathogénie  de 
ces  tumeurs,  j'avais  adopté  la  dénomination  de  «  kystes  à  con- 
tenu sébacé  »  ;  mais,  ii  est  bien  entendu  que  j'ai  voulu  dire 
par  là  a  kystes  à  contenu  d*aspect  sébacé  »  ;  et  en  effet,  ce  qui 
caractérise  la  plupart  de  ces  kystes,  c'est  leur  structure  épi- 
dermique  et  l'aspect  du  contenu  qui  rappelle  ces  magmas, 
ce  mastic  que  Ton  rencontre  dansles  loupes  vulgaires. 


Durillon  sous-unguéal.  Rapport  sur  la  cai^didature  de 

M.   Thiëry,   au  titre    de    membre  adjoint,    par  M.    le 

D^  Francis  Villar. 


Parmi  les  nombreuses  et  intéressantes  communications  faites  par 
M.  Thiéry  à  la  Société  anatomique,  je  voudrais  surtout  attirer  votre 
attention  sur  la  description  qu'il  nous  a  faite  d'une  affection  encore 
non  décrite  du  derme  sous-unguéal  qu'avec  notre  maître  M.  le  Prof. 
Le  Fort,  il  propose  d'appeler  duriZZon  sous-unguéal. 

M.  Thiéry  nous  a  rapporté  à  l'appui  de  sa  communication  deux 
observations  personnelles  très  nettes  dont  une  accompagnée  d'examen 
histologique,  et  d'autres  qui  lui  ont  été  communiquées  par  M.  Le 
Fort  et  M.  Beurnier  son  chef  de  clinique. 

Cette  affection  présente  ceci  de  caractéristique  que  les  lésions 
objectives  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  des  troubles 
fonctionnels  :  c'est  ainsi  que  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  intense 
au  niveau  du  gros  nrteil,  ce  qui  porte  à  penser  à  l'existence  d'un 
ongle  incarné  et  l'examen  ne  permet  néanmoins  de  constater  aucune 
lésion  apparente  du  côté  de  l'orteil  malade,  si  ce  n'est  quelques  trou- 
bles du  côté  de  l'ongle  ;  ce  n'est  qu'après  (jue  celui-ci  a  été  enlevé 
(premier  temps  de  l'opération),  que  l'on  voit  faire  saillie  sur  le  segment 
pUalangettien  au  niveau  du  derme  sous-ungueal  une  tumeur  assez 
volumineuse  eu  égard  aux  dimensions  restreintes  de  la  région,  tumeur 
d'aspect  fîbroïde,  qui  semble  formée  par  une  hypertrophie  partielle  de 
ce  derme  sous-unguéal.  Cette  tumeur  est  donc  la  seule  lésion  que 
^'examen  local  permette  de  constater  et  nous  avons  déjà  dit  que  cette 
ameur  n'est  pas  apparente  lorsque  l'ongle  est  en  place. 

C'est  d'après  l'étude  des  signes  fonctionnels  et  subjectifs  que  l'on 
:,era  guidé  vers  le  diagnostic  de  cette  affection,  et  parmi  ces  signes  il 
m  est  un  pour  ainsi  dire  pathognomonique,  c'est  la  douleur  ;  celle-ci 
m  effet  présente  deux  caractères  spéciaux. 
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Dée  OU  provoquée  par  la  pression,  elle  est  très  vive  et 
e  sous  l'influence  de  la  marche,  de  la  station  debout,  du  port 
lures,  de  la  chaleur  du  lit  et  des  vartalions  hygrométriques 
sphère,  caractères  qui  semblent  rapprocher  cette  afiection 
aires  cors  aux  pieds  et  qui  justifient  la  dénomination  de 
lOus-unguéaL  On  comprend  que  ce  cor  sous-unguéal  ait  d'au- 

de  tendance  à  devenir  douloureux  qu'il  se  trouve  ioces- 
comprimé  entre  les  plans  résistants  de  l'ongle  et  de  la  pha- 
et  que  ces  phénomènes  douloureux  augmentent  sous  l'in- 
es  causes  qui  tendent  à  augmenter  te  volume  de  la  tumeur, 
re  qui  exagèrent  sa  compression  même  à  l'état  de  repos  (état 
.rique).  Ajoutons  que  cette  douleur  siège  sur  la  partie  raé- 
i'ongle  ;  enfin  celui-ci  présente  des  stries  transversales  mais 
position^  nous  semble-t-il,  n'a  pas  un  grand  intérêt,  car  elle 

à  la  suite  de  causes  diverses. 

iITection  peut,  et  doit  être  distinguée  de  la  dermitc  aiguë 
uèale  décrite  par  M.  Le  DenCu,  de  l'éxostose  sous-unguéale 
à  la  chute  de  l'ongle  ce  qui  est  un  caractère  difTérentiel,  de 
^pbose  de  FoUin' dans  laquelle  la  lésion  n'est  caractérisée 
'hypertrophie  de  l'ongle,  le  derme  sous-uuguéai  restant  à 

sain;  les  onysis  et  périonyxis    divers  seront  facilement 

à  l'ongle  incarné  il  se  reconnaîtra  facilement  k  l'existence 
'elet  fougueux  péri-unguéal,  et  d'après  le  caractère  de  la 
réveillée  surtout  par  la  marche,  la  pression  de  la  chaussure 
!  par  le  repos  au  ht,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  durillon  sous- 

uile  de  la  communication  de  M.  Thiéry,  M.  Gérard  Mar- 
us  a  rapporté  un  cas  de  papillome  sous-unguéal  qui  avait 
la  bout  de  six  mob. 

dernièrement,  M.  Toupet  nous  a  communiqué  l'examen  his- 
:  d'une  tumeur  sous-unguéale  que  le  microscope  a  démontré 
lature  épithéliomateuse. 
:ux  cas  sont-ilsàrapprocber  des  faits  observés  par  M.  Thiéry? 

te  pensons  pas,  car  les  deux  malades  de  M.  Thiéry  revus 
tout  d'un  an,  l'autre  au  bout  d'un  an  1/2  sont  complètement 
ms  récidive.    ■ 

donc  permis  de  supposer  que,  à  côté  de  simples  durillons  sous- 
c,  il  existe  d'autres  tumeurs  sous-unguéales,  papillomes  ou 
mas;  du  reste  certains  de  ces  durillons  pourraient  dégénérer 
bles  épitbéliomas  ce  qui  on  le  comprend  modilie  le  pronostic. 
meurs  réputées  bénignes. 

tion  de  l'ongle,  la  rugination  du  durillon  à  la  curette,  tels 
leux  temps  du  procédé  opératoire  applicable  à  ces  tumeurs, 
levons  tenir  compte  de  l'originalité  du  travail  de  M.  Thiéry 
s  prie  en  conséquence  de  vouloir  bien  l'inscrire  dans  un  rang 
e  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  adjoint  de  la 
m  atomique. 
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Anomalie  du  nerf  musculo-cutané  et  du  médian.  — 
Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Potherat,  par  Henri 
Hartmann. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  nombi'euses  présentations  que 
nous  a  faites  depuis  plusieurs  années  M.  Potherat  ;  sa  candi- 
dature a  déjà  fait  l'objet  d'un  rapport  sur  lequel  je  n'ai  pas 
à  revenir  ;  aussi  me  contenlerai-je  de  vous  rappeler  ici  la 
description  d'une  anomalie  nerveuse  .du  membre  supérieur 
qu'il  nous  a  présentée  dans  une  des  dernières  séances  et  qui 
n'a  pas  été  publiée  dans  nos  bulletins. 

De  la  racine  externe  du  médian,  assez  haut,  se  détache  un  filet 
nerveux  très  grêle  qui  se  porte  vers  le  muscle  coraco-huméral,  se 
divise  bientôt  en  deux  petits  filets  secondaires  lesquels  vont  aux  deux 
plans  de  ce  muscle.  Plus  has  vous  voyez»*  du  tronc  lui-même  du  médian 
se  détacher  un  nerf  plus  gros  que  le  précédent,  nerf  qui  se  porte  aussi 
en  dehors  vers  le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  Ce  nerf  se  divise  en 
2  branches.  De  ces  2  branches,  Vnne  se  subdivise  en  2  rameaux  qui 
s'épuisent  dans  le  biceps;  Tautre  fournit  plusieurs  lilets  qui  se  jettent 
dans  le  brachial  antérieur  puis,  continuant  sa  route  entre  ce  muscle  et 
le  biceps,  elle  va  donner  un  long  filet  cutané  qui  émerge  au  bord 
externe  du  biceps  et  va  se  porter  sur  la  partie  externe  et  postérieure 
de  Tavant-bras. 

Enfin,  plus  bas  encore,  le  nerf  médian  fournit  un  filet  grêle  qui, 
passant  au  devant  de  Tartère  humérale,  puis,  sous  le  biceps,  émerge 
de  raponévrose  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  gouttière  bicipitale 
externe,  puis  va  se  répandre  dans  la  partie  antéro-externe  de  la  peau 
de  l'avant-bras. . 

Ce  dernier  filet  nerveux,  exclusivement  cutané,  reçoit  au  devant  du 
muscle  brachial  antérieur  une  petite  anastomose  très  grêle  venue  du 
filet  cutané  du  rameau  du  muscle  brachial  antérieur. 

Nous  nous  contenterons  de  celte  description,  renvoyant  le 
lecteur,  que  la  question  pourrait  intéresser,  à  la  communica- 
tion que  nous  avons  faite  l'an  dernier  à  la  société  sur  les 
anomalies  du  musculo-cutané  et  du  médian  et  à  une  présen- 
tation, en  tout  semblable  à  celle  de  M.  Potherat,  que  nous 
a  faite  notre  collègue  A.  Broca. 


soc.  ANAT. 
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Présidence  de  M.  Cornil 


Séance  du  25  janvier  1889. 


Rectification  à  propos  de  la  83rphilide  hjrpertrophique 
de  la  vulve,  présentée  par  le  Dr  Paul  Petit  (séance  du 
11  janvier  1889)  (1). 

M.  Darier,  à  la  demande  de  M.  Petit,  fait  observer  que  le 
résumé  de  son  argumentation,  tel  qu'il  a  été  publié,  n'en 
rend  pas  le  sens  exact. 

Après  avoir  examiné  les  préparations  il  a  cru  pouvoir  con- 
clure que  dans  ce  cas  :  1®  il  ne  s*agit  pas  de  tuberculose  ; 
2°  que  le  diagnostic  de  syphilis,  en  Tabsence  de  caractères 
histologiques  décisifs,  était  admissible  par  voie  d'exclusion. 

A  Tappui  de  cette  opinion  M.  Petit  renvoie  au  dessin  de  la 
pièce,  dessin  qui  va  être  publié  dans  les  Nouvelles  archives 
d'obstétrique  et  de  gynécologie. 

Examen  histologicnie  d'un  kyste  à  contenu  sébacé  pré- 
senté par  M.  Verchère,  par  J.  Darieiu 

La  pièce  en  question  m'a  été  remise  dans  Talcool  sur  les  coupes 
colorées  par  le  picro-carminate  et  montées  dans  la  glycérine,  on  cons- 
tate que  la  structure  de  la  j^aroi  du  kyste  est  la  suivante. 

lo  La  coque  fibreuse  qui  enveloppe,  comme  d'ordinaire,  la  tumeur 
est  séparée  des  couches  épithéliaies  par  une  membrane  basale,  peu 
épaisse,  mais  très  appréciable,  il  n'y  a  aucune  apparence  de  papilles, 
ni  de  glandes,  ni  de  rollicules  pileux. 

2<^  Sur  la  membrane  basale  repose  une  couche,  correspondant  à 
un  corps  muqueux,  composée  de  4  à  5  rangées  de  cellules  aplaties  et 
un  peuclaires,  mais  munies  de  filaments  d'union  comme  celles  de  la 
peau  normale.  Les  cellules  de  la  première  rangée  se  colorent  plus 
fortement  ;  elles  ne  sont  pas  cylindriques,  mais  aplaties  comme  les 
autres,  probablement  sous  l'influence  d'une  pression  excentrique. 

3o  Au  corps  muqueux  succède  une  couche  granuleuse  formée  de 
cellules  lozan^iques  sur  la  coupe  contenant  des  gouttelettes  caracté- 
ristiques d'éleidine. 

40  Au  delà  se  trouve  une  couche  cornée  ô  ou  6  fois  plus  épaisse  que 

(1)  JBulL  800,  anati  p.  28. 
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rensemble  des  deux  précédentes.  Les  cellules  en  sont  complètement 
kératinisées,  dépourvues  de  protoplasma  et  de  noyau,  fortement 
aplaties  et  lamelleuses.  Les  plus  superlicielles  se  détachent  facile- 
ment et  ce  sont  évidemment  ces  cellules  desquamées  c[ui  consti- 
tuaient la  matière  d'apparence  sébacée  que  contenait  le  kyste. 
Malgré  Tabsence  de  toute  glande  et  malgré  le  séjour  de  la  pièce  dans 
Talcool,  cette  couche  cornée  contient  encore  une  notable  proportion 
de  graisse. 

Il  s'agit  donc  d*un  kyste  épidermique  à  contenu  sébacé  dont 
la  structure  n'offre  rien  de  spécial . 

Je  ferai  reoiarquer  à  ce  siijet  que  je  ne  crois  pas  que  l'on 
puisse,  conrime  Ta  fait  récemment  M.  Jonnesco  {BiUL  de  la 
Soc,  anat.,  1888,  p.  940)  établir  une  classification  dans  les 
kystes  palmaires  des  doigts  et  de  la  main,  en  se  basant  sur 
la  nature  de  leur  contenu.  Ce  contenu  a  en  tous  cas  l'aspect 
de  sébum,  d'athérome,  de  mastic,  etc.,  et  l'on  y  trouve 
constamment  des  cellules  cornées  et  de  la  graisse,  quelque- 
fois aussi  des^cristauK  de  cholestérine  ou  autres.  C'est  faire 
une  distinction  artificielle  que  de  séparer  sous  le  nom  dekystes 
sébacés  ceux  que  les  auteurs  ont  dit  renfermer  du  sébum,  et 
sous  celui  de  kystes  épidermiques  ceux  dont  la  relation  ne 
contient  pas  ce  mot. 

La  présence  ou  l'absenee  d'éléidine,  et  la  kératinisation 
plus  ou  moins  complète  des  cellules  desquamées  serait,  au 
contraire,  un  caractère  important  à  spécifier  à  l'avenir,  qui 
pourrait  mieux  que  tout  autre  conduire  à  la  solution  du  pro- 
blème pathogénique  que  soulèvent  ces  kystes  palmaires;  à 
savoir,  s*il  s'agit  de  véritables  kystes  sébacés  développés 
aux  dépens  de  glandes  sébacées  aberrantes,  ou  de  kystes 
épidermiques  d'origine  traumatique,  comme  c'est  fort  pro- 
bable. Le  dernier  mot  cependant,  appartiendra  sans  doute 
à  l'expérimentation. 


Anévrysme  de  l'angle  supéro-antérieur  de  la  crosse 
de  l'aorte.  —  Large  perforation  sternale.  —  Ouverture 
de  l'anévrysme  dans  le  tissu  cellulaire  anté  stemal. 
—  Anévrysme  secondaire  circonscrit.  —  Perforation 
cutanée  et  rupture  de  ranévrysme,  par  Louis  Wickham, 
interne  à  l'hôpital  Saint-Louis. 


I.  Résumé  de  Tobservation  prise  par  M.  L ailler,  externe  du 

rvice. 

La  nommée  Rossignol,  âgée  de  39  ans,  blanchisseuse,  entre  le 
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22  octobre  1888  à  l'hôpital  Saînt-Louis^  salle  Lugol,  service  du 
Dr  Hallopeau. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels. — Rien  de  particulier  â  signaler  jusque 
vers  le  mois  d'octobre  1887  ;  sauf  de  très  fréquentes  épistaxis  depuis 

7  à  8  ans. 

Pas  d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Depuis  le  mois 
d*octobre  1887,  sans  pouvoir  préciser,  la  malade  se  plaint,  d'avoir  eu 
toute  une  série  de  troubles,  vagues,  dans  lesquels  on  peut  reconnaître 
quelques  signes  de  compression,  mais  bien  peu  marqués,  il  est  vrai, 
et  n'ayant  jamais  conduit  la  malade  à  se  faire  examiner.  C'est  il  y  a 

8  mois,  après  un  effort  de  toux,  mais  ^ans  signaler  de  douleur  spéciale, 
que  la  malade  aurait  vu  apparaître  brusquement,  au  devant  de  la  par- 
tie supérieure  du  sternum,  une  tumeur  de  petites  dimensions. 

(Ce  fait  doit  correspondre,  comme  nous  le  verrons,  à  l'ouverture  do 
Tanévrysme  après  perforation  sternale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Mais  alors  il  est  vraiment  remarquable  de  considérer  avec 
quels  caractères  insidieux  ces  lésions  ont  évolué,  l'anévrysme  d'a- 
bord ;  puis  le  travail  de  perforation  sternale.) 

Après  s'être  maintenue  dans  un  statu  quo  relatif  pendant  assez  long- 
temps, ce  n'est  que  vers  septembre  1888,  que  la  tumeur  se  serait 
rapidement  accrue,  pour  atteindre  l'énorme  dimension  que  Ton  cons- 
tate à  ce  jour. 

Des  signes  de  gêne,  de  suffocation,  de  dysphagie  récemment 
apparus  et  rapidement  développés,  ont  enfin  conduit  la  malade  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  développée  au  devant  du  sternum  est 
énorme.  Siégeant  au  niveau  des  2  premières  pièces  sternales,  elle 
offre  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Saillante  de  15  cent,  envi- 
ron, elle  présente  une  base  dé  même  mesure.  Son  sommet  proéminent 
lui  donne  un  aspect  piriforme.  Cette  partie  de  la  tumeur  semble 
recouverte  d'une  peau  plus  mince,  comme  minée  en  dessous  par  un 
travail  d'usure. 

Les  signes  physiques  sont  loin  de  répondre  à  l'attente.  On  constate 
à  peine  quelques  bruits  anévrysmaux.  Ces  caractères  presque  négatifs 
seront  expliqués  par  l'étude  anatomique.  La  poche  étant  en  effet 
comblée  de  caillots,  l'oreille  appuyée  sur  la  tumeur  se  trouve  fort  loin 
du  siège  des  bruits. 

Il  existe  bien  à  la  palpation  un  centre  de  battements  particulier  ; 
mais  il  est  obscur,  peu  net.  On  perçoit  bien  aussi,  mais  de  la  même 
manière,  une  expansion  légère,  un  peu  après  la  systole  cardiaque. 

L'auscultation  donne  un  premier  bruit,  un  peu  soufflant,  sourd, 
prolongé,*  presque  un  roulement  ;  un  second  bruit  s'entend,  mieux 
détaché,  analogue  à  un  claquement. 

Le  cœur  paraît  hypertrophié  ;  la  pointe  bat  très  en  dehors  du 
mamelon. 

Ce  n'est  là,  nous  le  verrons,  qu'une  apparence  ;  il  n'est  pas  hyper- 
trophié, mais  seulement  déplacé,  déjeté  en  dehors. 

Le  contrôle  des  artères  périphériques  indique  que  l'anévrysme  siège 
plutôt  au  devant  de  la  naissance  des  gros  troncs  artériels  du  cou.  Ce 
qui  d'ailleurs  est  exact.  Les  temporales,  carotides,  radiales,  crurales, 
ont  le  rythme  égal.  Comparées  au  cœur,  elles  battent  sensible- 
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ment  en  retard.  Mais  les  pulsations  sont  partout  assez  faibles  ;  particu- 
lièrement celles  de  la  carotide  gauche  et  de  la  radiale  droite. 

Pendant  les  3  derniers  mois,  il  n^est  rien  survenu  de  particulier, 
comme  signe  local,  si  ce  n'est  raccroissement  progressif  de  la  tumeur. 
Sa  tension  toujours  plus  grande,  le  travail  de  perforation  cutanée, 
constant  au  niveau  de  son  sommet,  où  la  peau  de  plus  en  plus  amin- 
cie devunt  violette,  puis  noiràtise.  Mais  les  signes  généraux  se  sont 
accumulés.  La  dysphagie  a  pris  de  telles  proportions  aue  la  malade 
ne  peut  plus  s'alimenter.  La  suffocatioa  est  extrême,  et  détermine  une 
forte  cyanose  de  la  face.  On  constate  aussi  un  abondant  réseau  vei- 
neux anté-sternal. 

On  s'attend  à  chaque  instant  à  la  rupture  de  Tanévrysme.  Elle  a 
lieu  enlÎQ  le  18  janvier  1889,  au  matin.  Un  flot  de  sang  s'échappe  en 
jet  et  la  mort  survient  en  2  ou  3  minutes. 

L'autopsie  est  faite  de  façon  a  englober  toute  la  tumeur  anté  et 
rétro-sternale. 

Les  poumons  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n*est  un  peu 
de  congestion  pulmonaire  du  côté  gauche. 

Le  cœur,  non  hypertrophié  comme  on  Ta  cru  à  l'examen  cli- 
nique, est  seulement  déjeté  du  côté  gauche. 

La  pièce,  dégagée  des  poumons,  comprend  :  1®  le  sternum  avec 
la  1/2  interne  des  clavicules  et  des  côtes;  2»  la  tumeur  anté-sternale; 
3»  la  tumeur  rétro-sternale  avec  l'aorte,  le  cœur,  l'œsophage,  la  tra- 
chée, les  bronches  et  les  principaux  vaisseaux  et  nerfs  du  voisinage. 

Uoe  première  section  faite  dans  le  sens  supéro-inférieur  de  la 
tumeur  sous-cutanée,  passant  par  sa  partie  médiane  an  centre  de 
l'orifice  par  où  l'anévrysme  s'est  rompu,  montre,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau  doublée  d'une  mince  couche  de  tissu  cellulaire, 
une  masse  de  caillots,  durs,  résistants  et  blanchâtres  à  la  périphérie  ; 
noirs  et  mous  dans  la  profondeur. 

Les  caillots  enlevés,  et  pesés  donnent  un  poids  de  750  gr.  (celte 
masse  de  caillots  explique  l'impossibilité  où  1  on  se  trouvait  d'enten- 
dre nettement  des  bruits  anévrysmaux),on  constate  une  vaste  poche, 
au  fond  de  laquelle,  le  sternum  érodé  est  percé  d'un  large  trou  ;  on 
devine  au-dessous  un  anévrysme  de  l'aorte.  Mais  prenons  la  pièce 
par  l'autre  bout,  et  ouvrons  le  cœur. 

Aucun  épaississement  des  parois,  apparence  absolument  normale. 
Les  orifices  successivement  ouverts  ne  montrent  pas  de  lésion  d'in- 
suffisance ou  de  rétrécissement.  Pas  d'athérome.  Mais  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  valvule  sigmoKde  aortique,  commencent  des 
lésions  d'athérome  très  prononcées.  Les  parois  de  l'aorte  dans  la  partie 
naissante  de  la  crosse  sont  épaisses,  dures.  Leur  surface  interne  est 
irrégulière  et  mamelonnée  de  plaques  jaunâtres  d'athérome. 

Dès  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante,  on  voit  l'aorte  se 
développer,  et  en  poursuivant  la  section  on  tombe  dans  une  poche 
'  lossale  que  l'on  voit  communiquer  aisément  avec  la  première  poche 

crite,  à  travers  le  sternum. 

En  ne  quittant  pas  la  paroi  postérieure  de  la  surface  intérieure  de 

crosse,   on  voit  bientôt  la  paroi  antérieure  qui  s'était  éloignée  en 

le  vaste  dilatation  se  rapprocher  au  niveau  du  passage  au-dessus 
e  la  bronche  gauche  ;  à  ce  niveau  l'aorte  devient  reconnaissable,  bien 
ue  toujours  un  peu  dilatée  et  couverte  de  nombreuses  plaques  athéro- 
nateuses. 
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Il  est  un  fait  des  plus  importants,  qu'il  nous  faut  bien  noter,  car  il 
explique  le^  signes  cliniques,  ou  mieux  Tabsence  de  ces  signes  clini- 
ques si  fréquents,  qui  indiquent  habituellement  la  compression  des 
divers  organes  du  médiastin. 

L'évolution  de  cet  anévrysme  s'est  effectué  en  effet  d'une  façon 
extrêmement  insidieuse  et  ce  n'est  çiue  dans  les  derniers  mois  alors 
que  la  tumeur  proéminait  de  15  centimètres  au  devant  du  sternum, 
que  sont  apparus  des  signes,  violents  alors,  de  suffocation  et  de  dys- 
phagie. 

L'étude  des  rapports  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  permet 
d'expliquer  ces  faits.  On  ne  constate  vers  la  trachée,  la  bronche  gau- 
che, l'œsophage,  aucune  diminution  de  volume;  ces  organes  sont 
absolument  normaux.  Bien  entendu  les  récurrents  et  les  pneumo- 
gastriques ont  dû  être  fort  peu  intéressés. 

L'anévrysme  a  porté  tous  ses  efforts  en  avant,  aux  dépens  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aorte,  et  siège,  en  le  dépassant  de  quelques 
centimètres  en  bas  et  en  avant,  à  l'angle  antéro-supérieur  de  la 
crosse  aortique.  Les  parties  latérales  ont  été  peu  atteintes  et  c'est  là 
la  raison  de  l'intégrité  presque  absolue  de  l'orifice  aortique  des  gros- 
ses artères  du  cou. 

Revenons  à  Vanévrysme.  Considéré  dans  son  ensemble,  il  est  en 
forme  de  bissac;  dont  Tétranglement  médian  serait  représenté  par 
l'orifice  sternal.  Celui-ci,  de  circonférence  à  peu  près  régulière, 
mesure  de  6  à  8  cent,  de  diamètre.  Il  se  trouve  à  la  place  de  la  pre- 
mière pièce  sternale,  empiétant  largement  sur  la  seconde. 

Les  surfaces  internes  des  clavicules  bien  que  mobiles  vers  leur  arti- 
culation interne,  adhèrent  encore  à  un  pont  de  substance  cartilagi- 
neuse, débris  supérieur  de  la  première  pièce  sternale. 

L'extrémité  interne  des  1"*,  2®  et  3«  côtes  est  détruite  et  se  termine 
dans  la  cavité  par  des  surfaces  érodées,  rugueuses.  Les  4^*  côtes  sont 
en  dessous  de  la  perforation  sternale  et  en  dehors  de  la  cavité  ané- 
vrysmale.  Ce  sont  les  2«*  côtes  qui  ont  le  plus  souffert.  Au  niveau  de 
leurs  extrémités  internes,  on  voit  de  nombreuses  esquilles,  mobiles. 

La  poche  sous-sternale  nettement  formée  par  une  dilatation  aortique 
ne  contenait  pas  de  caillot  à  l'autopsie.  Sa  surface  interne  analogue 
à  celle  de  l'aorte  est  criblée  de  plaques  athéromateuses  les  unes  sail- 
lantes, dures,  jaunâtres;  les  autres  en  voie  de  désorganisation.  Au 
niveau  de  ces  dernières,  le  moindre  grattage  enlève  des  tissus  mous, 
mortifiés  et  laisse  voir  une  dépression  souvent  profonde  ,  diminuant 
d'autant  à  ce  niveau  la  paroi  anévrysmale.  Les  dimensions  de  cette 
poche  sont  â  peu  près  dans  tous  les  sens  de  10  à  12  centimètres. 
Tandis  que  la  poche  antérieure  donne  les  mesures  suivantes  :  sens 
antéro-postérieur  :  14  centim.  ;  sens  transversal  :  16  centîm.  ;  sens 
supéro-inférieur  :  12  centim. 

En  passant,  au  niveau  de  la  perforation  sternale,  dans  cette  poche 
antérieure  on  trouve  que  sa  surface  interne  a  un  aspect  bien  différent. 
Ce  n'est  plus  là,  l'aspect  de  surface  interne  de  grosse  artère.  La  colo- 
ration, brunâtre,  lapins  grande  mollesse  des  parois,  donnent  une  appa- 
rence tout  autre  et  la  transition  en  est  brusque  à  l'orifice  sternal. 
Des  coupes  histologiques  des  parois  de  cette  poche  secondaire  ne 
montrent  rien  qui  puisse. permettre  d'affirmer  la  présence  d'une  tuni- 
que artérielle.  On  ne  constate  que  du  tissu  conjonctif  très  dense. 
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Selon  toute  vraisemblance,  Tanévrysme  s'est  donc  rompa  dans  le 
tissu  conjonctif  anté-sternal  et  il  s'est  produit  une  poche  anévrys- 
maie  circonscrite  secondaire. 

En  résumé,  on  peut  expliquer  de  la  fagon  suivante  l'en- 
chaînement des  faits  : 

1°  Athérome  de  l'aorte. 

2*^  Dilatation  anévrysmale  au  niveau  de  Tangle  supéro-an- 
térieur  de  la  crosse. 

3<>  Développement  en  avant.  Indifférence  de  la  paroi  pos- 
térieure de  Taorte  et  intégrité  des  organes  voisins,  d'où  : 
évolution  clinique  insidieuse. 

4®  Perforation  du  sternum. 

5*»  Rupture  de  Tanévrysme  dans  le  tissu  cellulaire  anté- 
sternal. 

6**  Développement  d'une  poche  anévrysmale  secondaire 
circonscrite  au  devant  du  sternum. 

7**  Travail  de  raréfaction  progressif  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  de  la  peau.  Amincissement  extrême  au  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur. 

8**  Enfin,  perforation  de  la  peau  et  rupture  définitive  de 
l'anévrysme. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  sang  de  la  poche  anté- 
rieure était  directement  en  rapport  avec  les  muscles  du 
thorax. 


Arthropathie  du  genou  chez  un  tabétique,  par  J.  Reboul, 

.  interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  T....  Clément,  sellier,  56  ans,  entre  le  26  septembre 
1888  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Ambr.-Paré,  lit  n®  6.  Service  de 
M.  le  D'  Périer,  supplé  par  M.  le  Dr  Nélaton. 

Antécédents,  —  Vers  1856.  Au  siège  de  Sébastopol,  T....  a  les 
membres  inférieurs  gelés. 

Quelques  mois  après,  il  éprouve  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
deux  membres  inférieurs,  mais  plus  marquées  à  droite. 

Pendant  deux  ou  trois  ans,  excès  génitaux  fréquents  (trois  à  quatre 
oïts  par  jour)  (coït  debout).  Deux  blennorrhagies. 

En  1860.  Luxation  du  coude  gauche,  réduction. 

Après  la  guerre  de  1870,  les  douleurs  fulgurantes  deviennent  plus 
ntenses. 

Le  malade  ne  peut  préciser  si  à  cette  époque  la  marche  était  modî- 
iée,  ni,  si  en  appuyant  les  pieds  sur  un  parquet  il  éprouvait  la  sen- 
ation  de  coton. 
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En  1880.  En  sautant  d'un  break,  le  malade  se  fait  une  entorse  du 
genou  droit,  ce  qui  Toblige  à  garder  le  lit  pendant  environ  deux  mois. 
Il  recommence  alors  son  travail.  Vers  le  commencement  de  1882, 
remarquant  que  son  genou  augmente  peu  à  peu  de  volume,  il  entre 
à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  le  D'  Tillaux  pour  une 
hydarthrose.  On  applique  des  pointes  de  feu,,  des  vésicatoires. 

Ce  traitement  n'amenant  aucun  changement,  on  fait  une  ponction 
qui  amène  une  certaine  amélioration  et  le  malade  sort  de  Thôpital 
avec  un  appareil  silicate,  marchant  bien  et  ne  souffrant  que  de  ses 
douleurs  fulgurantes  qui  augmentent  de  plus  en  plus . 

Quelques  mois  après  sa  sortie,  trouvant  que  son  appareil  silicate  le 
gêne,  non  au  genou,  mais  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  T...  le  relire  et 
trouve  que  son  genou  droit  est  difforme.  Peu  de  temps  après,  il  remar- 
que que  cette  articulation  a  des  mouvements  de  latéralité. 

Vers  la  fin  de  Tannée  1885,  la  marche  devient  très  pénible  :  les 
symptômes  se  manifestent  de  plus  en  plus. 

En  1886  (septembre).  T...  entre  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D»'  Nélaton.  Le  genou  droit  est  difforme  et  rend  la  mar- 
che impossible.  Immobilisation  de  l'articulation  dans  un  appareil  sili- 
cate. Amélioration  notable.  Vers  cette  époque,  le  malade  souffrait  de 
céphalalgie  surtout  nocturne,  la  vue  est  trouble  ;  éblouissements  fré- 
quents, scintillements.  Il  fait  une  chute,  pour  avoir,  en  marchant, 
voulu  regarder  de  côté.  Toutefois  il  peut  reprendre  son  travail. 

Au  mois  de  septembre  1887,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Tenon, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Peyrot,  puis  dans  le  service  de  M.  le 
D^  Landouzy,  où  on  le  soumet  au  traitement  spécifique  qui  paraît 
amener  une  certaine  amélioration.  Pendant  quelque  temps,  inconti- 
nence d'urine.  Depuis  le  commencement  de  1888,  les  douleurs  fulgu- 
rantes augmentent  en  durée  et  en  intensité  et  se  manifestent  aussi 
bien  la  nuit  que  le  jour,  mais  ne  sont  pas  constantes.  Quelques  jours 
de  calme  entre  chaque  crise.  Les  mouvements  anormaux  du  genou 
s'accusent  davantage,  la  marche  est  presque  impossible.  Les  troubles 
ataxiques  augmentent. 

Etat  actuel,  —  A  son  entrée.  T..,,  nous  présente,  en  dehors  de 
lésions  du  genou  droit,  des  symptômes  manifestes  d'ataxie. 

Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs  en 
ceinture,  anesthésie  en  plaques,  retard  de  la  sensibilité.  Paralysie  du 
nerf  moteur  oculaire  commun  à  gauche,  paralysie  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure. 

Diplopie.  A  l'examen  ophtalmoscopique  :  Hyperhémie  de  la 
papille,  aspect  diffus  des  bords.  Pertes  séminales,  érections  fréquen- 
tes non  douloureuses,  miction  normale,  ni  rétention,  ni  incontinence. 

La  marche  est  incertaine  dans  l'obscurité  et  pendant  Tocclusion  des 
yeux.  Quelques  crises  rectales  ;  ténesme.  Douleurs  céphaliques  : 
névralgies  du  trijumeau.  Diminution  de  l'ouïe.  Ataxie  des  mouve- 
ments des  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche.  Le 
malade  perd  ses  membres  dans  son  lit  ;  il  fauche  en  marchant  et  frappe 
du  talon.  Disparition  du  réflexe  rotulien.  Mal  perforant  plantaire  à 
gauche.  Atrophie  des  muscles  du  membre  inférieur  droit  : 

Circonférence  de  la  jambe  à  20centim.  au-dessus  de  la  pointe  de 
la  malléole  interne.  Côté  droit  :  26  centira.  Côté  gauche  :  26  cen- 
tim.  1/2.  Circonférence  dé  la  cuisse  à  30  centim.  au-dessous  de 


REBOTJL  57 

répine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Côté  droit  :  40  centim.  Côté 
gauche  :  47  centim. 

Genou  droit.  —  Volumineux,  déformé.  L*examen  de  cette  arti- 
culation donne  la  sensation  de  sac  de  noix  ;  on  perçoit  en  effet,  sur- 
tout en  avant,  des  indurations  de  la  capsule,  des  corps  étrangers.  La 
tufoérosité  interne  du  tibia  est  irrégulière,  mamelonnée.  La  cuisse 
forme  avec  la  jambe  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans  ;  légère  rota- 
tion en  dedans  et  en  arrière  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  mouve- 
ments latéraux  de  Tarticulation  sont  très  étendus  ;  c'est  une  véritable 
jambe  de  polichinelle.  La  circonférence  du  genou  droit  est  de  44  cen- 
tim. tandis  que  celle  du  genou  gauche  n'atteint  que  35  centim.  Le 
membre  inférieur  droit  présente  un  raccourcissement  notable,  d'en- 
viron 3  centim. 

T..,  demandant  une  amputation  de  cuisse  pour  le  débarrasser  de 
son  genou  droit  qui  lui  rend  la  marche  impossible,  après  quelques 
hésitations,  à  cause  des  symptômes  ataxiques,  l'opération  est  décidée. 
Amputation  de  cuisse  au  1/3  moyen,  à  grand  lambeau  externe  ; 
2  drains.  4  sutures  profondes  et  sutures  superficielles  au  crin  de  Flo- 
rence. Pansement  au  salol  :  poudre,  gaze,  ouate,  compression.  L'état 
athéromateux  des  artères  avait  obligé,  pendant  l'opération,  à  faire  des 
ligatures  médiates. 

Le  soir.  Hémorrhagie  assez  abondante  qui  traverse  les  pièces  du 
pansement.  Les  lambeaux  ne  sont  pas  distendus.  Le  suintement 
s'est  fait  par  le  drain  interne.  Même  pansement,  compression  forte. 

Le  3.  1«^  pansement.  Suppression  des  drains  et  des  sutures  pro- 
fondes. Pansement  maintenu  par  le  collodion. 

Le  8.  2e  pansement.  Suppression  des  sutures  superficielles.  Réu- 
nion absolue.  Toutefois  la  cicatrice  est  un  peu  étalée  en  dedans,  et 
l'orifice  du  drain  un  peu  bourgeonnant  est  touché  au  napthol  camphré. 

Le  20.  Réunion  absolue.  Bonne  cicatrice  Bon  moignon. 

15  décembre.  Les  douleurs  fulgurantes  ont  reparu  :  Acétanilide, 
0,20  centigr.  Electrisalion  avec  les  courants  continus. 

25  janvier.  Bon  état  général.  Bon  moignon.  T...  marche  avec  un 
pilon. 

Articulation  du  genou,  —  Déformée,  volumineuse,  globuleuse, 
avec  des  saillies,  des  mamelons,  sur  toute  la  surface.  Les  extrémités 
articulaires  sont  volumineuses,  les  condyles  fémoraux  font  saillie,  et  la 
tubérosité  interne  du  tibia  a  l'aspect  d'une  masse  arrondie,  irrégulière. 
En  ouvrant  l'articulation  par  une  incision  courbe  à  conv(;xité  supérieure, 
dont  le  sommet  répond  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  et  les 
extrémités  à  la  partie  inférieure  des  ligaments  latéraux,  il  s'en  écoule 
environ  150  gr.  de  liquide  citrin,  un  peu  jaunâtre. 

Sur  la  paroi  antérieure  de  l'articulation,  on  voit  la  rotule  dépourvue 
en  grande  partie  de  son  cartilage  ;  ce  qu'il  en  reste  forme  de  petits 
mamelons.  Ses  diamètres  sont  de  5  centim.  1/2.  Tout  autour  de  la 
rotule  se  trouvent  des  nodosités  osseuses  ou  cartilagineuses  ;  elles  se 
rapprochent  en  bas  et  semblent  réunir  la  rotule  au  plateau  tibial.  La 
synoviale  est  épaissie  notablement,  infiltrée  de  sels  calcaires. 

Les  condyles  fémoraux  sont  augmentés  de  volume,  la  surface  arti- 
culaire fémorale  a  14  cent.  1/2  d'étendue  transvereale.  Le  cartilage 
diarthrodial  a  en  grande  partie  disparu,  et  n'est  plus  représenté  que 
T)ar  des  mamelons,  de  volume  et  d'étendue  variables.  Les  parties  os- 
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seuses  mises  à  nu  sont  rouges,  les  cavités  médullaires  sont  dilatées 
et  remplies  de  moelle  rouge. 

Le  condyle  interne  est  fortement  dévié  en  dedans,  volumineux,  dé- 
formé, surtout  en  bas  où  la  surface  articulaire,  dépourvue  de  carti- 
lage, est  plane,  rugueuse,  striée  en  tous  sens.  La  trochlée  est  élargie. 
Le  condyle  externe  n'est  plus  représenté  que  par  ses  deux  tiers  in- 
ternes qui  forment  un  croissant  anguleux  ouvert  en  dehors  et  dans 
lequel  vient  se  loger  et  s'articuler  le  reste  de  ce  condyle  formant  un 
segment  osseux  en  forme  de  coin,  relié  à  la  partie  postérieure  et  ex- 
terne de  l'articulation  par  des  faisceaux  fibreux  irréguliers. 

Le  plateau  tibial  est  élargi.  La  tubérosité  interne  déformée,  un 
peu  creusée  en  cupule  irrégulière,  le  cartilage  diarthrodial  n'est  plus 
représenté  que  par  de  petits  mamelons,  la  crête  est  épaissie,  augmen- 
tée d'étendue.  La  tubérosité  externe  est  effondrée  et  forme  une  cavité 
profonde  et  divisée  par  une  crête  antéro  postérieure  en  2  cavités  se- 
condaires, l'externe  la  plus  grande  et  moins  concave. 

Dans  l'articulation  se  trouvent  de  nombreux  corps  étrangers  ;  sous 
forme  de  plaques,  de  végétations,'  de  nodosités  osseuses  ou  cartilagi- 
neuses, libres,  sessiles,  ou  pédiculées.  Sur  les  ligaments  croisés,  se 
trouvent  des  végétations  fibreuses.  Sur  le  ligament  postérieur  et  les 
ligaments  latéraux  on  voit  des  ecchondroses;  des  corps  mobiles  arron- 
dis, mamelonnés,  reliés  par  des  pédicules  fibreux;  quelques-uns 
atteignent  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  d'autres  plus  petits  ont 
le  volume  d'une  noisette,  d'un  pois.  Immédiatement  au-dessus  de  la 
tubérosité  interne  et  relié  au  ligament  latéral  interne  par  des 
faisceaux  fibreux,  se  trouve  une  plaque  ostéo-cartilagiueuse  ayant  la 
forme  d'un  croissant 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne  a  disparu,  l'externe  renferme  des 
noyaux  osseux, 

Les  tissus  périphériques  sont  épaissis,  infiltrés,  lardacés. 

Le  tendon  inférieur  du  muscle  demi-membraneux  renferme  un 
tractus  aplati,  dur,  de  consistance  osseuse,  et  d'une  étendue  de  10  cent. 
Il  est  complètement  enchâssé  dans  le  tendon,  c'est  un  os  véritable. 
L'artère  poplitée  présente  des  lésions  athéromateuses  très  marquées. 
La  veine  est  épaissie,  indurée. 

U examen  histologique  des  différentes  parties  de  cette  articulation 
nous  apparu  être  intéressant.  Après  avoir  décalcifié  parl'acide  picrique 
ou  l'acide  chromique,  les  coupes  ont  été  colorées  par  le  picro-carmin. 

Synoviale.  —  Très  épaissie,  constituée  par  des  faisceaux  fibreux 
à  la  périphérie;  plus  en  dedans,  ces  faisceaux  limitent  des  masses  de 
tissu  carliiagineux  avec  augmentation  des  cellules  ;  sur  certaines 
préparations  on  voit  quelques  lamelles  osseuses.  Les  vaisseaux  sont 
nombreux,  leurs  parois  sont  épaissies  et  renferment  des  granulations 
calcaires.  Près  de  la  surface  interne,  le  tissu  conjonctif  fascicule  repa- 
raît et  forme  une  couche  continue,  limitant  la  surface  interne.  A  la 
surface,  une  couche  de  petites  cellules  arrondies. 

Corps  étrangers  articulaires,  —  La  plupart  sont  formés  de 
tissu  fibro-cartilagineux,  les  capsules  qui  avoisinent  la  surface  renfer- 
ment plusieurs  cellules.  Sur  certaines  coupes  on  voit  des  cercles  for- 
més par  des  granulations  brunes  qui  paraissent  être  des  cristaux 
d'hémoglobine.  D'autres  corps  étrangers  présentent  sur  les  coupes 
la  constitution  suivante  :  au  centre  tissu  finreux,  espaces  médullaires 
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avec  vaisseaux  dilatés»  et  cellules  adipeuses  ;  plus  en  dehors,  tissu 
osseux  (lamelles  formant  des  cercles  concentnaues,  ou  imbriquées, 
cellules  osseuses,  canaux  de  Havers).  A  la  péripnérie,  tissu  cartilagi- 
neux présentant  sur  presque  toutes  les  préparations  l'altération 
velvétique. 

Cartilages  semi-lunaires,  —  A  la  surface,  tissu  cartilagineux 
pur,  plus  profondément  fibro-cartilage,  et  éléments  osseux;  granula- 
tions calcaires. 

Fragment  d^un  condyle  fémoral.  —  Cavités  médullaires  dila- 
tées, remplies  de  cellules  rondes,  se  colorant  bien,  de  cellules  grais- 
seuses et  de  nombreux  vaisseaux.  Ces  lamelles  osseuses  qui  les  entou- 
rent sont  minces. 

Tendon  inférieur  du  demi-membraneux.  —  On  voit  sur  les 
coupes  à  la  périphérie,  le  tissu  musculaire  strié,  entourant  des  fais- 
ceaux conjonctifs  épais,  puis  une  zone  de  granulations  pigmentaires, 
pnfin  au  centre  un  os  véritable,  formé  de  lamelles  périphériques  im- 
briquées, entourant  des  systèmes  de  Havers  avec  aes  vaisseaux,  des 
lamelles  concentriques  et  des  cellules  osseuses. 

Sur  le  conseil  de  notre  maître,  M.  le  D""  Gombault,  nous  avons 
cherché  si  l'on  ne  pourrait  pas  trouver  dans  les  nerfs  articulaires, 
des  lésions  qui  expliqueraient  les  lésions  de  l'arthropathie.  Grâce  à 
l'aide  de  notre  externe  et  ami  David,  il  a  été  possible  de  plonger  les 
rameaux  articulaires  des  nerfs  crural,  sciatique  poplité  interne  et 
saphène  externe,  dans  une  solution  d'acide  osraïque,  au  1/100,  immé- 
diatement après  l'amputation.  Les  nerfs  ont  été  ensuite  colorés  en 
masse  par  le  picro-carmin  et  examinés  après  dissociation  ou  sur  des 
coupes.  D'autres  segments  des  mêmes  nerfs  ont  été  traités  par  la 
liqueur  de  Muller,  l'alcool,  la  gomme  et  l'alcool.  L'examen  des  nom- 
breuses préparations  que  nous  avons  faites,  nous  a  donné  les  résul- 
tats suivants  :  diminution  du  nombre  des  fibres  à  myéline,  augmenta- 
tion des  noyaux  et  du  tissu  conjonctif,  mais  pas  de  fibres  en  dégéné- 
ration.  Si  donc  certaines  libres  ont  disparu,  on  ne  peut  dire  comment 
et  par  quel  mécanisme. 

L'examen  de  ces  nerfs  étant  aussi  négatif,  nous  avons  examiné  les 
nerfs  articulaires  de  genoux  normaux,  du  moins  en  apparence  (le 
sujet  sur  lequel  nous  avons  pris  ces  nerfs  était  mort  de  pneumonie 
aiguë),  et  nous  n'avons  trouvé  que  les  différences  que  nous  signalons 
plus  haut.  En  somme,  et  cela  conQrme  les  quelques  rares  examens 
qui  ont  été  faits  des  nerfs  dans  les  arthrites  tabétiques,  les  lésions  des 
nerfs  périphériques  et  surtout  articulaires  sont  peu  de  chose  à  côté 
des  lésions  articulaires. 


Les  lésions  que  nous  avons  décrites  dans  cette  arthropa- 
tbie  du  genou,  sont  évidemment  de  nature  tabétique.  Les 
extrémités  articulaires  sont,  il  est  vrai,  augmentées  de  vo- 
lume, mais  des  lésions  destructives  y  sont  évidentes  :  les 
condyles  fémoraux,  le  plateau  tibial  présentent  une  usure 
manifeste,  les  corps  étrangers  contenus  dans  Tarticulation 
ou  insérés  sur  les  ligaments,  le  fragment  cunéiforme  du  con- 
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dyle  externe  surtout,  sont  certainement^  et  pour  la  plupart, 
des  fragments  détachés  des  extrémités  articulaires.  L'exa- 
riaen  histologiquede  ces  corps  étrangers  nous  paraît  confirmer 
cette  hypothèse. 

L'ossification  que  nous  avons  décrite  dans  Textrémité 
inférieure  du  tendon  du  demi-membraneux  est  une  lésion 
assez  rare,  et  peu  observée,  dans  notre  cas  il  ne  s*agit  pas 
d'une  simple  infiltration  calcaire,  mais  d'une  véritable  ossi- 
fication. 

Enfin  les  lésions  des  nerf  articulaires,  sont  fort  peu  mar- 
quées, et  la  différence  entre  les  nerfs  de  cette  artropathie 
et  des  nerfs  normaux  est  très  faible. 

M.  Jacquet  a  examiné  les  nerfs  d'une  arthropathie  psoria- 
sique,  il  n'y  a  trouvé  aucune  lésion. 


Tumeur  kystique  à  tissus  multiples  de  l'ovaire.  -—  Géné- 
ralisation au  mésentère  et  au  grand  épiploon.  — 
Ovariotomie.    —  Mort  par    choo    opératoire,  par  le 

D'  Gaston  Poupinel,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


La  tumeur  que  nous  avons  examinée  au  laboratoire  de 
l'hôpital  Bichat  provient  d'une  malade  de  la  clientèle  de 
M.  Terrier,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  à  son  sujet  les 
renseignements  cliniques  suivants  : 

Mme  p,  51  ans,  réglée  à  13  ans,  mariée  à  18  ans.  2  enfants,  cou- 
ches bonnes.  Pas  d*antécédents  héréditaires,  bonne  santé  habituelle. 

A  l'âge  de  45  ans,  attaque  de  rhurtiatisme,  on  lui  signale  que  sa 
matrice  est  volumineuse.  Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  aepuis 
environ  7  ans,  M"""  P.  éprouve  une  gêne  croissante  du  côté  du  ven- 
tre qui  augmente  de  volume  et  dans  lequel  elle  sent  une  grosseur. 

Il  ya  3  ans,  le  Professeur  Richet  consulté  diagnostique  un  fibrome 
utérin. 

Depuis  un  an  le  ventre  gonfle  et  devient  douloureux  ;  les  digestions 
sont  difficiles,  les  règles  peu  abondantes  ;  la  malade  maigrit.  Dans 
ces  derniers  temps  (1888),  M°>e  P.  gardait  le  lit  à  cause  de  ses  douleurs 
abdominales  et  de  sa  faiblesse.  L'alimentation  lactée  était  à  peu  près 
seule  supportée,  sans  vomissements  d'ailleurs. 

L'exploration  du  ventre,  qui  est  asymétrique,  fait  reconnaître  l'exis- 
tence d'une  tumeur  fluctuante  siégeant  à  l'hypogastre  et  remontant 
jusqu'à  l'ombilic.  A  gauche  on  trouve  une  tumeur  ovoïde  surajoutée 
à  la  première,  longue  de  20  centim.  sur  15  centim.  de  largeur,  immo- 
bilisée dans  riiypocondre  et  le  tlanc  gauche.  Les  urines,  à  peu  près 
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normales,  contiennent  un  peu  moins  d'urée  et  un  peu  d'albumine  en 
quantité  indosable. 

M.  Terrier,  pensant  être  en  présence  d'un  kyste  comprenant  au 
moins  une  poche  de  grand  volume,  au  côté  gauche  de  laquelle  venait 
se  surajouter,  peut-être  récemment,  une  tumeur  solide,  pratiqua  la 
laparotomie  le  4  novembre  1888,  et  enleva  la  tumeur  dont  nous  rappor- 
tons plus  loin  Texamen.  La  tumeur  avait  contracté  des  adhérences 
très  intimes  avec  le  grand  épiploon,  le  mésentère  et  une  anse  intes- 
tinale. Ces  adhérences,  dues  à  la  propagation  du  néoplasme,  ratta- 
chaient la  partie  solide  de  la  tumeur  aux  organes  voisins,  elles  obli- 
§èrent  l'operateur  à  pratiquer  une  opération  incomplète  et  à  laisser 
ans  Tabdomen  toutes  les  portions  du  péritoine  inûltrées  du  cancer. 

On  put  pendant  l'opération  constater  l'apparence  saine  de  l'es- 
tomac. 

L'opérée  mourut  du  choc  opératoire  environ  12  heures  après  Topé- 
ration. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

Examen  anatomo-pathologique,  par  le  D'  G.  Poupinel. 

La  pièce  est  composée  d'une  grande  cavité  kystique,  contenant  près 
de  4  litres  de  mastic  crémeux  et  une  boule  grosse  comme  un  œuf  de 
poule  constituée  par  des  poils  châtains  feutrés,  et  d'une  portion  solide, 
bosselée,  irréguliere,  ayant  contracté  des  adhérences  avec  le  grand 
épiploon  et  s'étant  fusionnée  avec  le  mésentère  et  une  anse  intesti- 
nale. La  cavité  kystique  présente  une  face  interne  lisse,  de  couleur 
variable,  presque  partout  blanchâtre,  ailleurs  rouge  violacé  (couleur 
de  la  muqueuse  intestinale  injectée),  et  sur  laquelle  sont  implantés 
de  nombreux  poils,  irrégulièrement  disséminés  sur  sa  surface.  Deux 
points  de  cette  surface,  distants  de  7-8  centim.  environ  sont  réunis 
par  une  espèce  de  bride  charnue  de  la  grosseur  du  pouce  environ, 
d'aspect  sarcomateux  et  dans  laquelle  on  sent  quelques  petites  masses 
osseuses  en  forme  d'aiguille.  La  masse^solide,  qui  fait  corps  avec  le 
kyste,  est  constituée  d'un  tissu  friable,  gris  rosé;  à  sa  surface  externe 
existent  deux  petits  kystes  transparents. 

La  trompe,  qui  a  été  enlevée  en  même  temps  que  la  tumeur  ova- 
rique,  présente  le  volume  du  petit  doigt  ;  quelques  petits  kystes  trans- 
parents sont  développés  dans  les  franges  du  pavillon. 

L'examen  histologique,  pratiqué  sur  des  fragments  variés  de  la 
tumeur,  nous  fait  constater  les  particularités  suivantes.  La  paroi  de 
la  grande  cavité  kystique  présente  la  structure  de  la  peau  avec  ses 
glandes  sébacées,  ses  poils,  son  pannicule  adipeux.  Les  portions  solides 
avoisinantes  contiennent  du  tissu  osseux  (canaux  de  Havers,  corpus- 
cules osseux)  et  du  tissu  musculaire  (fibres  musculaires  lisses  grou- 
pées en  faisceaux).  On  observe  aussi  non  loin  de  la  cavité  dermoide 
des  groupes  de  petites  cavités  kystiques  remplies  de  substance  col- 
loïde et  dont  l'épithélium  de  revêtement  a  en  totalité  subi  la  trans- 
formation muqueuse.  L'aspect  de  ces  groupes  de  petits  kystes  est 
absolument  identique  à  celui  représenté  par  la  figure  5  que  nous 
avons  annexée  à  notre  mémoire  sur  les  tumeurs  mixtes  de  l'ovaire 
(voir  Archives  de  physiologie,  15  mai  1887,  pi.  12,  fig.  5). 

Hais  la  moyenne  partie  de  la  portion  solide  de  la  tumeur  présente 
l'aspect  du  cancer  épithélial,  en  dégénérescence  colloïde,  bur  une 
même  préparation,  par  conséquent  en  des  points  très  voisins  les  uns 
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des  autres,  on  peut  voir  réunis  les  divers  types  de  l'épithélioma  pavi- 
menteux  ;  épitbélioma  pavimenteux  tubulé,  lobule  muqueux  et 
corné  ;  épithélioma  pavimenteux  diffus  ;  carcinome  épithélial.  La 
dégénérescence  colloïde  qui  s'observe  dans  toute  la  masse  solide, 
atteint  exclusivement  les  cellules  épithéliales,  qu'elles  soient  disposées 
en  tubes  glandulaires,  en  lobules  ou  qu'elles  affectent  la  disposition 
du  carcinome. 

Cette  pièce  nous  paraît  extrênaement  intéressante  à  cause 
de  sa  complexité  de  texture.  L'histoire  clinique  de  Topérée,  les 
constatations  faites  au  cours  de  l'opération,  Tissue  de  celle- 
ci,  fatale  à  brève  échéance,  les  résultats  de  l'examen  histolo- 
gique,  mettent  bien  en  évidence  la  malignité  de  ce  genre  de 
tumeurs. 

Malheureusement  Tabsence  d'autopsie  ne  nous  permet  pas 
de  savoir  si  la  généralisation  du  néoplasme  s'est  faite  autre- 
ment que  par  contact  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins 
et  si  les  tumeurs  secondaires  présentaient  partiellement  ou 
en  totalité  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  primitive. 

La  multiplicité  des  tissus  rencontrés  dans  cette  tumeur  et 
la  variété  de  disposition  de  son  principal  élément  constitutif, 
l'élément  épithélial,  nous  semblent  mériter  d'être  mention- 
nées dans  le  titre  à  donner  à  cette  communication.  Aussi 
préférons-nous  substituer  au  terme  tumeur  mixte  ou  muco- 
dermoïde,  la  dénomination  suivante  peut-être  un  peu  longue, 
mais  complète  et  précise  : 

Tumeur  kystique  de  Tovaire,  à  tissus  multiples  avec  pré- 
dominance de  l'élément  épithélial,  dans  laquelle  la  disposi- 
tion habituelle  de  l'élément  épithélial  suivant  le  type  des 
kystes  dermoïdes  et  mucoïdes  est  associée  à  la  disposition  dis- 
séminée, infiltrée  de  l'épithélioma  lobule,  diffus  et  carcinoïde. 


Fracture  de  l'épicondyle  et  arthrite  sèche,  par  M.  Lyot, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

La  pièce  que  nous  présentons  est  une  fracture  de  l'épicondyle  à  la 
suite  de  laquelle  se  sont  développées  les  lésions  de  l'arthrite  sèche. 
Elle  provient  d'un  cadavre  de  l'Ecole  pratique  sur  lequel  le  coude 
déformé,  élargi  dans  son  diamètre  transversal  ne  présentait  que  des 
mouvements  très  limités,  intermédiaires  à  l'extension  complète  et  à 
Tangle  droit.  Le  trait  de  fracture  a  détaché  tout  le  condyle  de  l'épitro- 
chlée  et  les  surfaces  de  fracture  se  sont  revêtues  d'un  cartilage  villeux. 
Le  condyle  est  resté  en  rapport  avec  la  cupule  radiale  tandis  que  le 
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cubitus  a  tourné  en  dedans,  le  bord  externe  de  Tolécrane  regardant 
en  avant 

Une  échancrure  s'est  creusée  dans  la  trochlée  pour  recevoir  le  bec 
de  l'apophyse  coronoïde.  Toutes  les  surfaces  articulaires  sont  d'ailleurs 
le  siège  de  déformations  et  sont  augmentées  de  volume. 

Ce  sujet  présente  donc  deux  ordres  de  lésions  intéressantes  :  d'une 
part  une  fracture  complète  de  Tépicondyle,  d'autre  part  une  arthrite 
sèche  qui  a  eu  pour  cause  déterminante  le  traumatisme.  L'homme 
qui  les  portait  était  âgé  d'environ  50  ans  et  ses  autres  articulations 
bien  que  saines  avaient  une  synoviale  épaisse  et  un  cartilage  d'encroû- 
tement débordant  la  limite  normale. 

Il  avait  un  kyste  du  jarret  développé  aux  dépens  de  la  bourse 
séreuse  du  poplité,  ne  communiquant  pas  avec  1  articulation  et  des- 
cendant entre  les  jumeaux  jusqu'au  milieu  du  mollet. 


Épithélioma  du  col  utérin. — Envahissement  de  la  paroi 
vésico- vaginale  ;  fistule,  par  Ë.  Potherat,  prosecteur  de  la 
Faculté; 


Ces  pièces  proviennent  d'une  femme  de  39  ans  ayant  succombé  aux 
cours  d'un  épithélioma  du  col  utérin.  Cette  pièce  montre  que  l'épi- 
thélioma  avait  envahi  : 

lo  La  paroi  vésico-vaginale  qui  était  largement  perforée,  de  sorte 

âu'au  fond  du  vagin  se  trouve  un  cloaque  vésico-vaginal,  recouvert 
e  végétations  cancéreuses.  La  dégénérescence  s'est  étendue  sur  la 
Earoi  inférieure  de  la  vessie,  mais  elle  a  laissé  les  uretères  perméa- 
les.  Toutefois  tandis  que  l'orifice  de  l'uretère  gauche  est  relativement 
sain,  celui  du  côté  droit  est  entouré  d'un  gros  bourgeon  épithélioma- 
teux.  Ces  uretères  ne  présentent  pas  de  lésion  sur  leur  trajet;  ils  sont 
seulement  légèrement  dilatés. 

2o  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  était  envahi,  et  il  est  facile  de 
voir  qu'il  était  tout  près  de  se  rompre  lorsque  la  malade  a  succombé. 
Cette  femme  n'était  pas  cacheciisée,  elle  est  morte  avec  un  œdème 
étendu  à  tout  le  corps,  bien  explicable  par  l'état  de  ses  reins  qui  tous 
deux  se  présentaient  sous  l'aspect  du  gros  rein  blanc. 

Ce  qui  est  surtout  digne  de  remarjjue  dans  l'examen  de  ces  pièces, 
c'est  l'état  d'intégrité  absolue  au  point  de  vue  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  corps  de  cet  utérus,  aussi  bien  de  sa  muqueuse  que  de 
son  stroma,  et  l'intégrité  des  ligaments  larges  qui  ne  présentent  pour 
toutes  lésions  que  l'augmentation  de  volume  des  2  trompes  avec  un 
kyste  ovaro-salpingien  à  droite  et  quelques  adhérences  péritonéales  fi- 
lamenteuses. Le  rectum  n'était  nullement  atteint  par  l'envahissement 
néoplasique  qui  s'était  porté  seulement  vers  la  vessie. 

Toutes  les  parties  circonvoisines  de  l'utérus  et  de  ses  annexes 
>résentent  un  développement  remarquable  de  tissu  graisseux  tel 
[u'on  l'observe  autour  des  organes  de  l'appareil  génito-urinaire  dans 
.es  afiections  anciennes  de  ces  organes. 

Pendant  les  derniers  temps  de  sa  vie,  la  malade  a  présenté  des  phé- 
nomènes en  rapport  avec  ces  lésions  ;  elle  était  atteinte  de  l'œdème 
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iédéjà  signalé,  et  ds  rendait  que  très  pea  d'urines  qui.d'aiileurs 
t  toutes  par  le  vagin. 


èle  inguinale.  —  Cure  radicale,  par  H.  Delacë- 
NIÉRE,  interne  des  hôpitaux:.  . 

iècc  que  j'ai  l'hoaneur  de  présenter,  provient  d'un 
du  service  de  M.  Monod,  à  l'hôpital  St~Antoine.  Ce 
a  subi  la  cure  radicale  pour  une  hernie  inguinale 
le  10  janvier  1889  et  est  mort  le  23  janvier  d'acci- 
jrébraux  à  marcte  rapide. 

las  de  cystocèles  inguinales  opérées  sont  rares,  c'est 
le  dans  la  série  de  120  cures  radicales  de  hernies  par 
casChampionnière  la  vessie  n'a  été  rencontrée  que 

(eux  malades,  que  j'ai  eu  la  bonne  Tortune  d'observer 
tque  j'étais  interne  dans  le  service,  n'avaient  présenté  ' 
symptôme  qui  ait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
as.  fois  en  effet  on  avait  trouvé  l'anneau  inguinal 
t  avec  le  doigt  on  sentait  l'impulsion  classique.  La 
i  la  hernie  représentée  par  la  vessie  était  mollasse,  et 
té  prise  pour  une  épiplocèle.  Pendant  l'opération 
e  diagnostic  n'a  pu  être  fait  que  lorsque  la  vessie 
erle.  Les  deux  fois  la  tumeur  trouvée  sous  la  peau  et 
tdante  du  sac  était  une  sorte  de  boule  graisseuse. 

le  caspi'ésent  le  diagnostic  a  été  soupçonné  plutôt  qu'ailirmé 
ipt6mes  suivants  ;  Phénomènes  de  cystite ,  état  pâteux  et 
réuiteut  de  la  tumeur,  groupement  des  éléments  uu  cordon 
X  au-dessous  d'elle,  et  douleur  vive.  Ce  dernier  svm:>tûnie 
seul  qui  fût  frappant  chez  les  deux  malades  de  M'.  Lucas- 
inuière.  Un  fait  négatif,  la  non  disiension  de  la  tumeur  quand 
.ait  jusqu'à  â50  gr.  d'eau  boriquée  dans  la  vessie,  nous  avait 

dans  notre  afTirmation. 

nt  l'opération  M.  Monod  rencontre  la  même  masse  graisseuse 

:  les  malades  de  M.  Championniére  et  avec  cette  masse  grais- 

I  même  difliculté  pour  reconnaitro  la  vessie,  et  d'autant  plus 

icore,  en  injectant  de  l'eau  boriquée  la  tumeur  ne  se  distend 

n'est  qu'après  avoir  largement  débridé  l'anneau,  que  M.  Mo- 

t  se  rendre  compte  que  la  tumeur  observée  fait  partie  de  la 

i  ce  moment  en  ctfel  la  distension  se  communique  à  la  tumeur, 

icher  ne  laisse  plus  aucun  doute. 

EN  DE  LA  PIÈCE.  —  La  vessic  a   été  incisée  sur  la  ligne 

et  sur  la  face  antérieure.  Son  aspect  général  parait  normal, 
:  ses  parois  soient  un  peu  plus  épaissies  que  d'habitude.  La 
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prostate  et  la  muqueuse  ne  présentent  aucune  altération.  Par  sa  face 
externe  elle  est  partout  entourée  d'une  couche  graisseuse  assez  épaisse. 
Cette  couche  présente  un  développement  très  considérable  au  niveau 
de  Tangle  latéral  gauche  de  la  pièce.  On  peut  même  sentir  en  ce 
point  une  sorte  de  tumeur  [dus  grosse  qu'un  œuf  de  poule. 

Une  coupe  transversale  faite  au  travers  de  cette  tumeur  permet  de 
voir  qu'elle  est  constituée  par  un  lipome  au  milieu  duquel  on  trouve 
quelques  extravasations  sanguines  qui  résultent  des  manipulations  fai- 
tes pendant  l'opération.  En  outre  en  passant  le  doigt  sur  cette  tumeur 
à  sa  périphérie,  on  peut  trouver  2  tils  de  catgut  qui  ont  été  placés  sur 
des  vaisseaux.  Cette  tumeur  était  donc  bien  celle  qui  se  présentait 
dans  le  pli  de  l'aine.  D'ailleurs  on  peut  voir  plus  en  dehors  une  por- 
tion de  la  paroi  abdominale»  répondant  à  la  ligne  de  réunion  ne  la 
plaie  opératoire  et  montrant  en  arrière  la  séreuse  péritonéale  parfaite- 
ment fermée,  et  en  dedans  et  en  avant  la  cicatrice  s'étendant  de  la 
peau  jusqu'à  la  tumeur. 

Je  ferai  encore  observer  qu'en  remettant  les  choses  en  place,  le 
lipome  coitl'e  l'angle  vésical  à  la  manière  d'un  chapeau  de  gendarme, 
et  qu'à  sa  partie  moyenne  répond  une  légère  dépression  de  la  vessie. 

1*  La  tumeur  observée  dans  le  pli  de  Taine  était  constituée 
par  le  lipome  et  son  diverlicule  vésical. 

2®  La  portion  de  vessie  située  au  centre  de  la  tumeur 
graisseuse  était  en  quelque  sorte  immobilisée  par  elle,  ce  qui 
permet  d'expliquer  l'absence  de  distension  de  la  tumeur 
quand  on  remplissait  la  vessie. 

3®  La  tumeur  et  la  vessie  herniées  étaient  extra-péritonéa- 
les  et  par  conséquent  n'avaient  pas  de  sac.  J'insisterai  tout 
particulièrement  sur  cette  absence  de  sac  pour  reconnaître 
pendant  Topération  la  vessie  herniée.  Chez  les  deux  malades 
de  M.  Ghampionnière  il  existait  une  hernie  en  dehors  de  la 
cystocèle  ce  qui  avait  rendu  le  diagnostic  plus  difficile  encore. 

Artério- sclérose  et  néphrite  interstitielle  ancienne.  — 
Adéno-épithélioma  du  rein  gauche.  —  Adénomes 
intestinaux  et  lésions  de  gastro-entérite,  par  J.  Giro  de  , 
Médaille  d'or  des  hôpitaux  (1). 


B,  Vinc...,  67  ans,  journalier,  entre  le  1^'  août  1888  à  l'hôpital  de 

la  Pitié,  salle  Serre,  lit  n^  12,  service  de  M.  le  professeur  Brouardel. 

D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une  bonne  hygiène,  le  malade 

■^sentait  seulement  dans  les  dernières  années  quelques  troubles 

ctionnels  en  rapport  avec  Tartério-sclérose,  et  se  taisait  soigner  en 


1)  J'aurai  l'honneur  de  revenir  ultérieurement  plus  en  détail  sur  cette 
ervation  intéresBante  à  plus  d'un  titre . 

flOC,  ANAT,  6 
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avril  1888  dans  le  service  de   M.  le  professeur  Jaccoud  pour  une 
attection  ihoiacique  qui  lut  diagnostiqufte  :  bronchite  albuminurique. 

En  juillet,  retour  de  grand  malaise,  œdèrae  inférieur  envahissant  : 
le  malade  est  admis  de  nouveau  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Anasarque.  Dépression  des  forces.  Urines,  1  litre 
à  1  litre  1/4  par  jour,  couleur  citron,  un  peu  troubles,  extrêmement 
albumineuses,  hislologiquement  hématuriques,  très  facilement  fer- 
meutescibles. 

L'hypochondre  et  le  flanc  gauche  sont  occupés  par  tne  tumeur 
volumineuse  qui  semble  se  dégager  de  dessous  le  rebord  costal  comme 
le  ferait  une  rate  hypertrophiée  et  en  suivant  la  mémo  direction. 
Contact  immédiat  avec  la  paroi.  Matité.  Immobilité  absolue.  Extré- 
mité inférieure  arrondie,  non  tranchante.  Sensibilité  dans  les  explo- 
rations. 

Hypertrophie  du  cœur  et  bruit  de  galop.  Quelques  crises  de  vomis- 
sements et  de  diarrhée  à  caractère  urémique. 

Depuis  le  moment  de  son  entrée  jusqu'à  sa  mort  (10  novembre),  le 
malade  s'achemine  lentement  vers  la  cachexie. 

J^e  seul  incident  est  une  phase  unique  d'hématurie  assez  grave  sur- 
venue sans  cause  occasionnelle,  et  ayant  duré  du  10  au  16  octobre.  La 
tumeur  s'accroît  progressivement,  le  ventre  se  tuméfie,  il  apparaît  un 
peu  d'ascite.  Le  malade  s'éteint  dans  un  état  demi-comateux  avec 
oligurie,  refroidissement,  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Autopsie,  —  La  tumeur,  qui  occupe  le  rein  gauche,  adhère  de  tous 
côtés  aux  organes  voisins,  surtout  au  diaphragme.  Dans  sa  partie 
supéro-externe,  grand  kyste  hémorrhagique  contenant  plus  de  600  gr. 
de  sang.  La  néoplasie  est  molle  et  présente  l'aspect  du  cancer  encé- 
phaloide. 

Il  reste  une  portion  de  tissu  rénal  très  reconnaissable,  d'apparence 
un  peu  lardacée,  ne  présentant  pas  cependant  la  réaction  histo-chi- 
mique  de  la  dégénérescence  àmyloïde. 

Vaisseaux  du  rein  gauche  et  uretère  libres  et  normaux.  Le  rein 
droit  est  augmenté  de  volume,  dur,  parsemé  de  kystes  du  volume  d'un 
pois  à  une  petite  noix,  se  décorticant  mal.  La  substance  labyrinthi- 
que  est  relativement  peu  épaisse  et  de  teinte  brune. 

Quelques  ganglions  un  peu  augmentés  de  volume  au  voisinage  du 
rein  cancéreux,  sans  dégénération  apparente. 

Plusieurs  adénomes  à  l'origine  du  jéjunum.  Petits  mamelons  de  la 
muqueuse  gastrique,  durs,  avec  des  vaisseaux  thromboses  à  leur 
niveau. 

Examen  hisfologique.  —  La  zone  d'envahissement  du  néoplasme, 
partout  séparée  du  tissu  rénal  voisin  par  une  barrière  fibroïde  ou 
embryonnaire,  montre  des  boyaux  épithéliaux  pleins,  plus  larges  que 
les  tubes  contournés  mais  décrivant  des  sinuosités  très  analogues;  ce 
sont  des  agglomérats  de  cellules  cubiques  en  voie  de  division  active. 
Les  parties  plus  anciennes  de  la  tumeur  montrent  simplement  des 
amas  épithéliaux  irréguliers  rappelant  l'épithélioma  alvéolaire;  un 
peu  plus  loin,  les  masses  cellulaires  tendent  à  devenir  diffuses.  Dans 
les  points  les  plus  vieillis,  grand  nombre  de  foyers  hémorrhagiques, 
et  dégénérescence  colloïde  avancée.  La  portion  restante  de  rein,  et 
le  rein  opposé  offrent  les  lésions  de  la  néphrite  artérielle. 

Le  système  péri-artériel  des  muscles  lisses  de  Henle-Jardet  pré- 
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sente  ici  ud  développement  tout  à  fait  remarquable.  Nulle  part  les 
ganglions  lymphatiques  ne  montrent  du  cancer  au  microscope.  Myo- 
cardite  scléreuse  commençante  surtout  des  piliers  principaux  à  gauche, 
partant  de  Tendocarde  épaissi.  Ârtérite  des  coronaires  qui  sont  tout 
à  fait  sinueuses,  indurées,  dilatées  par  points,  fortement  rétrécies  sur 
d'autres. 

M.  TuFFiER  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  comme  dans 
la  généralité  des  grosses  tumeurs  du  rein,  il  n'y  avait  pas 
de  sonorité  en  avant,  les  grosses  tumeurs  se  mettant  en  con* 
tact  avee  la  paroi  abdominale. 


Hernie  para-inguinale  étranglée.  —  Mort.  —  Autopsie. 

Par  A.  Chipault,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Etienne,  69  ans,  arrive  le  21  décembre  1888  au  soir  à  Thôpital 
Gochin,  avec  des  phénomènes  graves  d'étranglement  (vomissements 
fécaloides,  pas  de  matières,  pas  de  gaz  rendus  par  Tanus,  refroidis- 
sèment  des  extrémités,  subdélire).  Le  début  des  accidents  remonte  à 
cinq  jours  et  ils  se  sont  accentués  peu  à  peu. 

Dans  la  région  inguinale  droite^  je  constate  :  l'orifice  inguinal  libre 
et  pénétrable  au  doigt  ;  en  dehors  et  au-dessus  une  masse  de  la  gros- 
seur du  poing,  extrêmement  douloureuse  au  toucher,  mate,  irréducti- 
ble par  une  pression  modérée.  Elle  paraît  très  superticielle  et  les 
coucnes  sus-jacentes  sont  mobiles  sur  elle. 

Cette  tumeur,  au  dire  de  l'entourage  du  malade,  date  de  cinq  ans  : 
son  début  a  été  graduel  ;  elle  n'est  irréductible  que  depuis  environ 
un  an  :  c'est  la  première  fois  qu'elle  est  douloureuse  et  détermine  des 
accidents. 

La  santé  du  sujet  a  toujoi^s  été  bonne,  et  je  ne  relève  rien  d'inté- 
ressant dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Une  intervention  chirurgicale  est  de  suite  décidée  par  mon  maître 
M.  le  D*"  Théophile  Anger,  sans  qu'aucune  tentative  de  taxis,  même 
modéré,  ait  été  faite  soit  à  l'hôpital  soit  en  ville. 

Après  incision  de  la  çeau  et  de  la  couche  sous-cutanée,  incision 
longue  de  7  centimètres,  je  tombe  sur  la  tumeur,  très  superficielle, 
enveloppée  d'un  sac  fibreux  formant  un  véritable  colleta  son  insertion 
à  la  paroi,  et  se  continuant  là  avec  l'aponévrose  antérieure  du  grand 
oblique.  L'orifice  inguinal  externe  est  libre  et  le  cordon,  qui  appa- 
raît à  la  partie  interne  de  l'incision,  y  pénétre  ;  le  pédicule  ae  la  tu- 
meur se  trouve  à  1  centimètre  en  dehors  et  au-dessus  de  cet  orifice 
inguinal. 

J'incise  le  sac  et  je  tombe  sur  une  masse  graisseuse  indépendante 
partout  du  sac,  même  au  niveau  du  collet,  dont  on  voit  alors  l'ex- 

me  étroitesse.  L'orifice  est  élargi  avec  la  sonde  cannelée  et  le  doigt 

•oduit  dans  l'abdomen  décolle  avec  la  plus  grande  facilité  et  circu- 

ement  à  la  face  profonde  de  la  paroi  un  feuillet  qui  me  parait  être 

péritoine  doublé  d'une  couche  graisseuse  épaisse. 

Tractions  sur  la  masse  herniaire.  Section  avec  précaution  du  pédi- 

e.  Il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang  ;   l'examen  de  la  portion 
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enlevée  montre  qu'elle  est  formée  d'une  couche  lipomateuse  périphé- 
rique,^ en  forme  de  poire,  et  d'un  petit  cul- de-sac  central  vide  qui 
paraît  bien  formé  par  la  section  d'un  diverticule  péritonéal  vide  situé 
au  centre  de  la  tumeur. 

La  section  terminée,  le  pédicule  se  rétracte  et  les  parties  superfi- 
cielles sont  suturées.  Drain.  Pansement  antiseptique. 

L'opération  a  duré  vingt  minutes. 

22  décembre.  36o,8.  37o,2.  Très  mauvais  état  général.  Abattement 
considérable.  Le  malade  a  été  en  diarrhée  7  ou  8  fois  depuis  minuit, 
heure  de  l'opération. 

Le  23.  360,5,  37o,2.  Diarrhée. 

Le  24.  360,5,  37o. 

Le  25.  Mort  à  midi. 

L'autopsie,  pratiquée  le  surlendemain,  n'a  pu  être  que  partielle. 
Elle  a  donné  les  résultats  suivants. 

Un  large  fragment  de  paroi  abdominale,  comprenant  toute  la  région 
inguinale  droite  est  disséqué.  Du  côté  du  péritoine,  on  voit  :  Foritice 
inguinal  externe  indiqué  par  une  déprt'ssioo  péritonéale  profonde 
de  1/2  cent,  environ,  par  cet  oriflce,  en  décollant  le  péritoine,  on  voit 
pénétrer  les  éléments  du  cordon  :  Ta.  épigaslrique  normale,  monte 
au  côté  interne  de  l'orifice. 

Plus  haut  et  plus  en  dehors,  le  péritoine  a  été  sectionné  à  peu  près 
circulairement  sur  toute  la  surface  ainsi  dénudée,  la  graisse  sous-péri- 
tonéale  se  montre  ;  elle  disparaît  à  son  tour  au  niveau  d'un  orifi'*,e 
pariétal  rasant  le  bord  inférieur  de  la  section  péritonéale.  Cet  orifice, 
séparé  de  l'orilice  inguinal  interne  par  quelques  travées  fibreuses, 
est  situé  juste  au-dessus  de  lui  à  2  ou  3  millim.  L'a.  épigastrique 
passe  le  long  de  l'orifice  anormal,  en  dedans. 

Un  stylet  introduit  par  le  trajet  inguinal  ;  un  autre  par  l'orifice 
anormal  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  lame  fibreuse  assez 
épaisse  ;  le  premier  vient  sortir  avec  le  cordon  par  l'orifice  inguinal 
interne,  le  second,  par  l'orifice  qui  avait  donné  issue  à  la  hernie. 

L'examen  de  la  région  inguinale  du  côté  opposé  n'a  montré  accune 
anomalie  du  canal  inguinal. 

L'intestin  vide  sur  toute  sa  longueur  était  en  purfait  état. 

Pas  de  péiitonite. 

L'examen  des  organes  thoraciques  et  du  cerveau  n'a  pu  être  fait. 

Il  nous  semble  avoir  été  ici  en  présence  d'un  cas  d'anoma- 
lie du  canal  inguinal,  tel  que  ceux  signalés  par  notre  excellent 
maître  M.  leD'  Tufiier. 

L'un  des  cas  signalés  par  lui,  celui  qui  se  rapproche  le 
plus  du  nôtre  par  le  trajet  du  canal  anormal,  et  le  seul  où 
une  hernie  ait  pénétré  par  le  canal  anormal,  n'a  été  observé 
que  sur  le  vivant. 

L'existence  chez  notre  malade  d'un  conduit  superposé  au 
conduit  inguinal  habituel,  indépendanlde  lui,  situé  plus  nor- 
malement par  rapport  à  la  paroi,  est  déjà  intéressante. 
'  De  plus,  ce  conduit  accessoire  était  unilatéral. 
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Chez  notre  opéré,  nous  n'avons  trouvé  dans  la  tumeur 
niate  et  irréductible  que  de  la  graisse  avec  un  diverlicule 
péritonéal  central.  Quelle  a  été  la  cause  des  phénomènes 
d'étranglement  observés?  Aucune  tentative  de  taxis,  n'a  été 
faite  avant  l'opération,  aucune  autre  cause  d'étranglement 
n'a  été  trouvée  à  Tautopsie,  et  d'ailleurs  les  accidents  d'obs- 
iruction  ont  disparu  dès  l'opération.  Il  est  encore  possible 
que  la  minime  partie  d'intestin  étranglé  se  soit  réduite  sous 
le  chloroforme,  sans  que  son  petit  volume  ait  permis  d'ap- 
précier sa  présence  dans  le  tumeur,  et  sa  réduction. 

Nous  rappellerons  encore  l'adhérence  certaine  ettrès  nette 
du  lipome  préh^rniaire  extirpé  au  péritoine.  Ce  lipome  était 
en  continuité  avec  la  masse  graisseuse  sous-péritonéale.  Son 
tiraillement  a  déterminé  la  formation  d'un  cul-de-sac  périto- 
néal qui  fut  sectionné,  et  si  l'on  veut  admettre  que  ce  cul-de- 
sac  préexistait  à  la  traction,  il  faut  au  moins  supposer 
qu'elle  l'avait  augmenté,  puisque  nous  avons  trouvé  le  péri- 
toine sectionné  tout  autour  ettrès  loin  de  l'orifice  au  niveau 
duquel  le  pédicule  avait  été  coupé. 

M.  TuFFiER,  remarque  que  cette  hernie  s'était  formée  à 
travers  un  canal  inguinal  accessoire  tel  qu'il  en  a  décrit. 
Quant  à  l'absence  d'intestin  dans  l'anneau,  elle  s'explique  par 
la  réduction  spontanée  qui  a  dû  se  produire  pendant  la  chloro- 
formisation. 

'X- 

Calcul  salivaire. 

M.  PiLLiET  présente  un  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire 
ave€  examen  histologique  de  la  glande;  il  y  av^ait  atrophie 
scléreuse  et  retour  des  cellules  à  l'état  indifférent,  M.  Pilliet 
fait  remarquer  quece  type  de  lésion  diffère  de  l'atrophie  sim- 
ple que  produit  la  ligature  aseptique  du  canal  excréteur.  La 
cirrhose  épithéliale  reconnaît  presque  toujours  une  cause 
infectieuse. 
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Néphrorraphie  expérimentale,  par  M.  Tuffier. 

J'ai  eu  roccasion  de  vous  montrer  dans  la  dernière  séance 
du  mois  de  décembre  1888.  une  série  de  néphrorraphies  expé- 
rimentales dont  le  compte  rendu  de  vos  bulletins  a  omis  la 
publication. 

Ces  pièces  que  je  vous  ai  montrées  ont  trait  à  deux  nou- 
veaux modes  de  néphrorraphie.  Le  l*""^  consiste  à  placer  le 
rein  derrière  Taponévrose  du  iransverse,  que  Ton  réunit  au 
devant  du  rein.  Vous  avez  pu  voir  que  le  résultat  obtenu 
était  parfait  aussi  bien  au  point  de  vue  fonctionnel  qu'au 
point  de  vue  de  la  solidité  des  adhérences.  Le  rein  empri- 
sonné dans  sa  nouvelle  capsule  fonctionne  normalement,  il 
m^a  suffi  pour  le  prouver,  de  faire  la  nephrectomie  du  rein 
du  côté  opposé;  l'animal  a  vécu  sans  le  moindre  accident 
avec  son  rein  unique  fixé  derrière  l'aponévrose. 

Le  second  procédé  est  basé  sur  la  physiologie  patholo- 
gique de  la  capsule  du  rein.  Cette  capsule  empêche  le  rein 
d'adhérer  à  la  surface  cruentée.  Vous  avez  pu  voir  qu'en  la 
supprimant  j'ai  pu  obtenir  des  adhérences  absolument  inti- 
mes dans  tous  les  points  et  dans  les  seuls  points  où  je  l'ai  ^ 
détachée  de  la  surface  du  rein.  \, 
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Sur  un  point  de  Tanatomie  du  premier  cunéiforme,  par 

Hartmann  et  Mordret. 

Les  pièces,  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la 
Sociélé  analomique,  ont  trait  à  un  petit  point,  peu  connu, 
croyons-nous,  de  l'anatomie  du  squelette  du  pied.  L'an  der- 
nier, en  répétant  l'opération  de  Lisfranc,  nous  avons  été  frap- 
pés de  l'apparence  tout  à  fait  spéciale  que  présentait  dans  un 
^rand  nombre  de  cas  la  face  antérieure  du  premier  ou  grand 
cunéiforme,  dont  la  partie  articulaire  était  séparée  en  deux 
soit  par  un  simple  étranglement,  soit  par  un  sillon  transver- 
sal complet,  quelquefois  même  il  nous  est  arrivé  de  trouver 
l'os  entier  séparé  en  deux  osselets  superposés.  Nous  avons 
entrepris  alors  quelques  recherches  sur  ce  point  et  c'est  le 
résultat  de  l'examen  de  300  pieds  que  nous  vous  apportons 
aujourd'hui. 

Le  premier  ou  grand  cunéiforme  a,  dit-on,  une  face  posté- 
rieure unie,  triangulaire  et  concave;  une  face  antérieure  plus 
grande,  demi-circulaire  et  convexe.  Cela  est  vrai  dans  un 
certain  nombre  de  cas;  mais,  le  plus  souvent,  on  constate 
déjà  un  léger  étranglement  delà  facette  articulaire  antérieure 
du  premier  cunéiforme,  qui  est  manifestement  rétrécie  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  sa  hauteur.  Un  degré  de  plus 
dans  la  déformation,  et  l'on  voit  (20  pour  100  des  cas)  la  fa- 
cette antérieure  du  cunéiforme  nettement  séparée  en  deux 
par  un  sillon  large  à  ses  extrémités,  très  mince  à  sa  partie 
moyenne  où  il  semble  comme  tracé  avec  une  aiguille.  Sur  ce 
sillon  nous  avons  fréquemment  constaté  l'insertion  d'une 
mince  toile  celluleuse  qui  se  rendait  peut-être  à  la  partie 
moyenne  du  premier  métatarsien,  mais  que  nous  n'avons 
jamais  pu  observer  dans  sa  totalité  ayant  fait  nos  constata- 
tions sur  les  sujets  des  cours  de  médecine  opératoire,  après 
désarticulation  du  premier  métatarsien. 

A  ce  degré,  la  déformation  est  encore  limitée  à  la  facette 
articulaire  antérieure  et  la  facette  postérieure  présente  la  dis- 
position décrite  comme  normale. 

Cette  facette  postérieure  n'offre  en  effet  de  modifications 

[uedans  les  cas  où  la  séparation  du  cunéiforme  existe  dans 

oute  son  épaisseur  où  l'on  a  deux  petits  os  superposés 

2  pour  100  des  cas).  Elle  est  alors  constituée  parla  réunion 

de  deux  facettes,  se  réunissant  pour  former  un  angle  obtus, 
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.  I 


ouvert  en  arrière  ;  la  facette  supérieure  est  triangulaire  à 
sommet  supérieur,  à  angles  mousses.  La  £a(cette  inférieure 
affecte  au  contraire  la  forme  d'un  quadrilatère  irrégulier. 
Dans  ces  cas  les  deux  petits  osselets  qui,  par  leur  réunion, 
constituent  le  premier  cunéiforme,  sont  articulés  suivant  le 
type  des  arlhrodies.  Ils  présentent  chacun  pour  celle-ci  une 
surface  cartilagineuse  presque  plane  ;  celte  surface  occupe 
d'avant  en  arrière  toute  l'épaisseur  du  cunéiforme;  elle  ne 
laisse  li,bre  qu'un  petit  espace  situé  à  la  partie  antérieure  et 
externe. 


B 


C 


D 


i/^;' 


I 


II 


^ 


III 


A.  Face  antérieure  du  premier  cunéiforme. —  B.  Face  postérieure  du  pre- 
mier métatarsien.  —  C.  Face  postérieure  du  premier  cunéiforme.  — 
D.  Face  antérieure  du  scaphoïde. 

Bangée  I  os  normaux  ;  II  étranglement  de  la  face  antérieure  du  cunéi- 
forme ;  III  séparation  totale  en  deux  osselets. 


En  ce  point  s'insère  un  fort  ligament  interosseux  qui 
relie  les  deux  osselets.  L'articulation  est  complétée  par  des 
ligaments  internes  et  externes. 

Ces  variations  dans  la  conQguration  du  premier  cunéiforme 
entraînent  des  variations  de  même  ordre  du  côté  du  premier 
métatarsien  et  du  scaphoïde,  ces  dernières  n'existant  que 
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dans  les  rares  cas  où,  la  séparation  du  premier  cunéiforme 
étant  complète,  la  facette  postérieure  n'oflfre  plus  la  disposi- 
tion normale. 

La  facette  articulaire  postérieure  du  premier  métatarsien 
s'étrangleen  une  sorle  de  8de  chiffre  ;  mais  la  partie  moyenne 
de  cet  étranglement,  celle  qui  correspond  à  la  partie  moyenne 
très  fine  du  sillon  de  la  face  antérieure  du  premier  cunéiforme 
est  surélevée  pour  constituer  une  petite  crête  taujours  très 
minime  et  sans  importance  pour  la  médecine  opératoire. 

Le  scaphoïde,  dans  les  cas  où  la  séparation  du  premier 
cunéiforme  en  deux  osselets  est  complète,  o(îre  une  disposi- 
tion spéciale  de  sa  face  antérieure.  Au  lieu  d'être  divisée 
comme  normalement  en  3  facettes  articulaires,  répondant 
aux  3  cunéiformes,  elle  est  divisée  en  4  facettes,  la  facette 
interne  s'étant  divisée  en  deux  parties  par  une  petite  crête 
qui  s'engage  dans  Tangle  rentrant  que  forment  les  deux 
petits  osselets  (!••'  cunéiforme). 

Telles  sont  les  diverses  particularités  sur  lesquelles  nous  * 
désirions   attirer  Tattention.  Un  dernier  point  à  noter  est 
que  toujours  ces  variations  dans  la  disposition  du  premier 
cunéiforme  ont  été  symétrique's. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ces  dispositions  décrites  dans  les 
quelques  traités  classiques  d'anatomie,  français,  anglais  ou 
allemands,  que  nous  avons  consultés.  Elles  ont  cependant 
été  notées  par  quelques  observateurs.  Chauvel  et  Paulet 
nous  disent  que  Delmas,  Friediowsky  et  Le  Dentu  ont  vu 
le  grand  cunéiforme  remplacé  par  deux  osselets  unis  par 
une  arthrodie  (1).  Nous  n'avons  pu  trouver  que  le  texte  de 
M.  Le  Dentu  (2)  ;  celui-ci  admet,  pour  expliquer  le  fait,  que 
le  cunéiforme  se  développe  par  deux  points  d'ossification  qui 
ne  se  réunissent  qu*à  4  ans. 

La  même  idée  nous  était  venue.  Nous  devons  dire,  à  regret, 
que  les  quelques  cunéiformes  que  nous  avons  pu  examiner 
ne  présentaient  qu'un  point  d'ossification  ;  une  seule  fois 
nous  avons  trouvé  ce  point  manifestement  étranglé  à  sa  par- 
tie moyenne,  ayant  la  forme  d'une  haltère,  si  bien  qu'on 
-"ouvait  croire  à  la  réunion  de  deux  points  primitivement 

parés  et  venant  de  se  rejoindre. 

(1)  In  Art.  PiBD.  ]>ict,  enoycl.  des  se.  méd.,  2«  série,  t.  XXV,  p.  16. 

(2)  Anonuilie  du  squelette  du  pied  ;  cunéiforme  supplémentaire  y  in  Bull 
e  la  Soo,  a?Mtom,f  Paris,  1869,  p.  13  et  p.  546. 


3^:^?i^ 


■'.;  y  • 


74  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1889 

Le  peu  que  nous  savons  d'anatomie  comparée  nous  a  bien 
montré  des  premiers  cunéiformes  séparés,  déformés,  mais 
il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  séparation  dans  le  sens  vertical, 
sans  rapport  avec  celles  que  nous  venons  d'étudier. 


• 


Kyste    xnuqueux    intra-musculaire.    —  Ablation    du 
muscle,  par  M.  Buscarlet,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  âgé  de  59  ans,  vit  se  développer  il  y  a  5  ans,  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  gauche,  une  tumeur  grosse  comme  une 
noix,  assez  douloureuse;  en  même  temps  sa  jambe  devenait  de  plus 
en  plus  faible. 

Dans  ses  antécédents,  on  pouvait  noter  des  accès  de  fièvres  inter- 
mittentes ih  y  a  30  ans  ;  une  fièvre  typhoïde  il  y  a  13  ans  ;  et  depuis 
de  longues  années  une  bronchite  chronique  avec  dilatation  des 
bronches. 

Insensiblement  la  tumeur  a  grossi,  la  gène  de  la  marche  s*est 
accentuée,  et  a  nécessité  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  Tenon,  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  Reclus. 

A  Vexamen  du  malade,  dans  la  réf,'ion  antérieure  de  la  jambe, 
on  trouvait  une  tumeur  allongée  verticalement,  s'étendant  du  tuber- 
cule du  jambier  antérieur  jusqu'à  15  centim.  au-dessous,  et  latérale- 
ment de  la  crête  tibiale  au  péroné.  Elle  formait  une  saillie  sous  la 
peau  qui  ne  présentait  ni  altération  à  son  niveau,  ni  adhérences  avec 
elle.  Elle  faisait  corps  avec  le  muscle,  et  se  mouvait  seulement  avec 
lui.  Douloureuse  à  la  pression,  cette  tumeur  était  molle,  se  laissait 
facilement  déprimer,  elle  était  faussement  fluctuante. 

Sa  consistance  est  celle  d'un  lipome. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  existaient,  mais 
gênés,  et  le  malade  était  rapidement  fatigué  ;  cependant  il  n'y  avait 
pas  de  claudication. 

L'état  général  était  excellent,  il  n'existait  ni  adénites  inguinales  ni 
aucune  autre  tumeur  sur  le  corps.  Malgré  l'absence  d'antécédents 
syphilitiques,  le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  spécifique  qui  n  a 
donné  aucune  amélioration. 

Le  diagnostic  étant  des  plus  obscurs,  on  fit  une  ponction  avec  la  se- 
ringue" de  Pravaz,  elle  ne  retira  que  quelques  gouttelettes  d'une  subs- 
tance gélatineuse  jaune  clair,  trop  compacte  pour  passer  par  l'aiguille. 
Au  microscope  on  n'y  trouva  pas  de  crochets. 

Le  18 décembre  1888,  M.  Reclus  titune  grande  incision  suivantl'axe 
de  la  tumeur;  l'aponévrose  du  jambier  ayant  été  mise  à  ou,  il  découvrit 
le  corps  charnu  de  ce  muscle  ;  une  mince  couche  de  fibres  musculai- 
res était  à  peine  incisée  qu'on  vit  sourdre  de  l'intérieur  du  muscle  une 
quantité  considérable  de  substance  gélatineuse.  On  dut  désinsérer 
entièrement  le  muscle,  de  haut  en  bas,  et  sectionner  au  niveau  du 
tendon.  Les  muscles  voisins  comprimés  par  la  tumeur  étaient  sains. 

Un  pansement  compressif  fut  appliqué,  et,  le  18^  jour,  quand  on 
l'enlève,  tout  était  réuni,  le  malade  se  levait. 
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tion  de  la  tumeur.  —  C'est  un  kyste  allongé,  si  lue  en  plein 
Tractueux,  envoyant  lies  cavités  ser-ondaires  en  doigt  de 
livers  sens,  cloisonné  incomplètemeni  en  plusieurs  points. 
ï  d'une  paroi  fibreuse  intimement  adhérente  aux  fibres 
i,  snr  toute  sa  périphérie,  lisse  en  dedans.  Le  contenu 
de  visqueux,  gélatineux,  jaunâtre;  l'examen  chimique  a 
]u'il  était  entièrement  composé  de  mucine.  Vexamen 
tique  que  MM.  les  D"  Brault  et  Letulle  ont  eu  l'obli- 
vérifier  a  démontré  que  la  paroi  était  bien  exclusivement 
tissu  tibreux,  et  que  le  muscle  ne  présentait  que  les  lésions 
interstiUelle  qu'on  rencontre  au  voisinage  de  toutes  les 
iuant  au  liquide,  il  ne  contient  ni  crochets,  ui  rien  de 
c'est  de  la  mucine.  Il  s'agissait  donc  d'un  hyate  muqueux 
]ans  l'intérieur  d'un  muscle  dont  il  avait  Uni  par  occuper 
;e,  ne  laissant  autour  de  lui  qu'une  mince  couche  de  fibres 


■noTial  du  poignet,  engainant  l'artère  radiale, 
par  le  Dr  Lejars,  prosecteur  à  la  Faculté. 


d  une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  servant  aux 
de  l'Ecole  pratiqué. 

■et  droit,  ou  trouve,  à  la  partie  an téro- externe,  entre  les 
I  grand  palmaire  et  au  long  abducteur  du  pouce,  un  kyste 
3  le  doigt,  allongé,  et  remontant  le  long  de  l'artère  radiale, 
ne  étroitement  sur  une  hauteur  de  3  cent,  environ.  La 
lur  est  formée  de  deux  segments  :  le  supérieur,  ovoïde,  est 


ihulé  a  sa  surface,  fait  le  tour  'complet  de  l'arlére,  à  laquelle 
■su  cellulaire  irès  dense  ;  le  segment  inférieur  est  rattaché 
at  par  un  prolongement  luhulé,  un  peu  rétréci  :  il  émerge, 
imtté  inférieure  du  ligament  antérieur  de  l'articulation. 
partie  supéro-externe  de  ce  ligament,  immédiatement  au 
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devant  de  la  base  de  l'apophyse  styloïde  radiale,  ^ne  le  pédicule  kys- 
tique, devenu  fort  étroit,  plonge  à  travers  un  interstice  fibreux  de  ce 
ligament  ;  sa  continuité  avec  la  synoviale  est  donc  facile  à  vérifier.  Le 
contenu  du  kyste  est  un  liquide  transparent,  épais,  et  filant.  Sur 
le  pourtour  du  poignet  droit,  et  sur  le  poignet  gauche,  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  kyste  semblable. 

L'intérêt  de  ce  kyste  synovial  réside  surtout  dans  son  rap- 
port étroit  avec  Tartère  radiale  ;  des  faits  du  mêmegenre  ont 
été  présentés  à  la  Société  anatomique  (Tuffier,  Chaput  )  ;  ces 
kysiQspéri'artériels  offrent  un  danger  tout  spécial  à  Tinler- 
vention  opératoire.  Il  faut  ajouter  que  le  kyste  procédait 
manifestement  d'une  hernie  de  la  synoviale,  et  que  son  point 
d'émergence  peut  être  considéré  comme  l'un  des  points  fai- 
bles de  la  gaine  ligamenteuse  du  poignet  ;  il  est  très  fréquent 
de  démontrer,  à  ce  niveau,  entre  les  fibres  dissociées,  un 
petit  prol  jugement  en  cul-desac  de  la  synoviale,  qui  repré- 
sente un  kyste  en  miniature. 

M.  Tuffier.  —  J'ai  présenté  un  cas  exactement  semblable 
à  la  société,  il  y  a  trois  ans  :  le  kyste  engainait  complètement 
l'artère  radiale.  J'ai  eu,  depuis  cette  époque,  l'occasion  d'opé- 
rer un  de  ces  kystes  qui  était  devenu  très  douloureux  ;  je 
trouvai  l'artère  radiale  entourée  par  le  kyste  et  je  dus  la  lier. 
Le  malade  guérit. 

M.  Poirier.  —  Comme  le  rappelle  M.  Lejars,  j'ai  présenté, 
il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  anatomique  quelques  articula- 
tions du  poignet  injectées  au  suif,  et  sur  lesquelles  on  pou- 
vait voir,  en  des  points  parfaitement  déterminés,  des  hernies 
plus  ou  moins  accentuées  de  la  synoviale.  J'avais  alors 
injecté  cent  synoviales  du  poignet  et  sur  toutes  j'avais  remar- 
qué que  l'injection  poussée  avec  une  force  modérée  dessinait 
les  culs-de-sac  synoviaux  en  des  points  toujours  identiques. 
Ayant  fait  alors  plusieurs  autopsies  de  ganglions  du  poignet, 
je  reconnus  que  toujours  ces  ganglions  se  perdaient  par  leur 
sommet  dans  l'articulation,  en  des  points  qui  étaient  préci- 
sément ceux  où  les  injections  avaient  démontré  un  cul-de- 
sac normal  de  la  synoviale»  par  suite  de  la  faiblesse  ou  de 
l'absence  de  revêtement  ligamenteux  en  ces  points.  Je  me 
rattachai  résolument  à  l'ancienne  théorie  qui  voyait  dans  les 
ganglions  du  poignet  de  véritables  hernies  articulaires  ;  allé- 
guant comme  principale  raison  :  que  ces  ganglions  ont 
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toujours  leur  pédicule  au  niveau  même  d'un  point  faible  de 
l'articulalion,  véritables  lieux  d'élection  loourh  ganglion.  Or, 
l'un  de  ces  points  siège  précisément  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  radius,  à  un  centimètre  en  dedans  de  Tapophyse 
styloïde,  là  où  le  ligament  antéro-externe  présente  un  point 
faible  .toujours,  et  quelquefois  une  perforation  :  c'est  en  ce 
point  précis  que  le  ganglion  que  nous  présente  M.  Lejars  à 
son  pédicule. 

M.  Chaput  a  vu  un  prolongement  synovial  de  l'articula- 
tion engainant  le  grand  palmaire. 


Double  salpingo-ovarite  tuberculeuse  enlevée  par  la 
laparotomie,  par  M.  Terrillon,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  des  pièces  d'une  double  salpingite, 
avec  un  abcès  de  l'ovaire,  que  j'ai  enlevées,  ces  jours  derniers  cliez 
une  jeune  lenime  de  23  ans. 

Depuis  cinq  ans,  celte  femme  éprouvait  les  signes  ordinaires  d'une 
double  salpingite,  avec  poussées  légères  de  péritonite. 

Trois  semaines  avant  l'opération,  se  manifestèrent  des  symptômes 
I  plus  graves  et  tous  les  signes  de  la  suppuration  profonde  du  bassin. 

[  A  l'examen  on  trouvait  dans  le  bassin  une  masse  indurée  qui  occu- 

pait le  côté  droit  de  l'utérus,  en  repoussant  un  peu  celui-ci  à  gauche. 
Cette  masse  remontait  derrière  le  pubis  et  la  paroi  abdominale,  au- 
dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  de  manière  à  lormer  un  plastron  abdo- 
minal, induré  et  très  manifeste,  remontante  quatre  doigts  au-dessus  de 
l'arcade. 

Cette  tuméfaction  ne  présentait  aucun  point  fluctuant,  aussi  je  réso- 
lus d'aller  à  la  recherche  des  organes  malades,  <[ui  ne  pouvaient  être 
que  les  trompes  et  l'ovaire,  par  la  laparotomie. 

Après  avoir  ouvert  le  péritoine,  je  trouvai  du  côté  droit,  l'épiploon 
épaissi,  induré,  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  au  bord  postérieur 
du  pubis.  Il  fut  détaché  ei  soulevé  avec  peine,  car  il  adhérait  également 
aux  parties  profondes. 

Au-dessous  de  lui  se  trouvait  la  trompe,  grosse  comme  une  saucisse, 
bosselée,  couchée  transversalement  derrière  la  paroi  abdominale  et 
séparée  de  cette  dernière  par  l'épiploon. 

Comme  elle  était  fluctuante,  une  ponction  fut  pratiquée,  et  donna 
issue  à  environ  120  gr.  de  liquide  citrin,  louche,  non  franchement 
purulent. 

Elle  était  accolée  à  une  masse  plus  profonde,  de  la  grosseur  d'une 

ange,  occupant  tout  l'espace  compris  vers  le  bord  de  l'utérus,  le 
jctum,  les  parois  latérales  du  bassin  et  la  face  postérieure  du  pubis. 

Cette  masse  était  libre  en  arrière.  Avec  beaucoup  de  peine  je  pus 

détacher,  en  déchirant  des   tissus  durs  et  résistants,  et  l'enlever 

itotalitéavecla  trompe  qui  la  surmontait  et  lui  adhérait  intimement. 
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Cette  masse  était  constituée  par  un  abcès  central,  entouré  d'une 
véritable  coque  épaisse  de  deux  à  trois  centimètres. 

Un  pédicule  l'unissait  à  la  corne  utérine;  celui-ci  avait  le  volume 
du  petit  doigt,  et  fut  sectionné  avec  le  thermo-cautère>  Sur  ia  coupe 
du  pédicule,  on  vit  nettement  le  calibre  delà  trompe,  dont  les  parois 
avaient  une  épaisseur  de  plus  d'un  centimètre,  et  ta  surface  interne 
d'un  jaune  paie. 

La  coque  de  l'abcès  était  constituée  par  l'ovaire,  et  sa  surface 
interne  était  jaune,  comme  casé^euse.  Il  s'agissait  donc  de  ce  côté, 
d'un  abcès  de  Tovaire  surmonté  d'une  trompe  énormément  hypertro- 
phiée, contenant  du  liquide  louche  à  peine  puriforme. 

Du  côté  gauche,  j'enlevai  une  trompe  semblable  à  la  première, 
située  verticalement  à  côté  de  l'utérus,  avec  des  débris  d'un  ovaire 
en  partie  atrophié. 

L'intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  les  deux  faits  sui- 
vants : 

Cette  salpingo-ovarile,  simulait  tous  les  caractères  cli- 
niques attribués  au  phlegmon  du  ligament  large  et  cependant 
les  organes  qui  furent  enlevés  en  totalité  a'étaicnt  pas  con- 
tenus dan?,  ce  ligament,  et  étaient  bien  l'ovaire  et  la  trompe. 

Cequi  est  surtout  important,  c'est  quepar  leur  contact  avec 
la  paroi  abdominale  et  leur  adhérence  à  cette  paroi,  ils  for- 
maient le  plastron  anciennement  caractéristique  de  Tin- 
ilammation  du  ligament. 

Je  rappellerai  que  cette  portion  de  l'ovaire  et  delà  trompe, 
malades  et  fixés  derrière  la  paroi  abdominale,  n'est  par  rare 
je  Tai  rencontrée  cinq  fois  dans  le  cours  de  mes  opérations  de 
laparotomie  ;  avec  des  degrés  différents  dans  leurs  lésions, 
mais  formant  toujours  derrière  la  paroi  un  plastron  plus  ou 
moins  étendu  suivant  l'intensité  de  l'inflammation  périphé- 
rique développée  par  leur  présence. 

Je  crois  donc  qu'il  y  a  là  une  preuve  que  le  plastron  abdo- 
minal sur  lequel  on  a  insisté  beaucoup  au  point  de  vue  clini- 
que, est  presque  toujours  dû  à  la  présence,  à  ce  niveau,  de 
la  trompe  ou  de  l'ovaire  entourés  par  des  fausses  membranes 
péritonéales  et  aussi  par  Tépiploon  qui  leur  adhère. 

Cette  zone  inflammatoire  est  donc  intra-péritonéale  et  non 
sous-péritonéale,  comme  on  Ta  écrit  si  souvent.  Quand  on 
ouvre  ces  abcès  par  la  paroi  abdominale,  sans  pénétrer  dans 
la  séreuse,  cela  prouve  que  cette  dernière  a  été  détruite  par 
des  adhérences  et  finalement  perforée  par  le  pus,  mais  cela 
ne  prouve  nullement  que  le  péritoine  soit  décollé. 

Enfin  celte  pièce  est  un  exemple  de  suppuration  de  l'ovaire 
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indépendante  de  celle  de  la  trompe.  Il  est  vrai  qu'ici  il  s'agit 
d'une  tuberculose  de  ces  organes  (l'examen  histologique  Ta 
démontré).  Cependant  révolution  avait  été  assez  semblable, 
surtout  dans  ses  caractères  aigus,  à  ceux  d'une  salpin^o- 
ovarite  suppurante  ordinaire. 

M.  Poirier.  Ces  faits  ont  une  grande  importance  ;  cen'est 
pas  par  la  lymphangite  qu'on  peut  expliquer  la  formation 
du  plastron  ;  ces  lymphatiques  n'existent  pas. 

M.  Hartmann  demande  si  les  salpingites,  qu'a  opérées 
M.  Terrillon  et  qui  s'accompagnaient  de  plastron  abdominal, 
remontaient  à  un  accouchement,  la  salpingite  qui  sur- 
vient au  cours  de  métrites  chroniques,  s'accompagnant  beau- 
coup plutôt  d'une  chute  des  annexes  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin.  L'existence  d'un  plastron  abdominal,  correspondant 
à  la  bascule  en  avant  de  ces  annexes,  tient-elle  à  des  con- 
ditions anatomiques  spéciales,  existant  surtout  après  l'ac- 
couchement, alors  que  les  organes  n'ont  pas  encore  repris 
leur  position  normale  ?  On  serait  tenté  de  le  supposer  en 
voyant  que  le  complexus  symptomatique,  dit  encore  il  y  a 
quelques  années  phlegmon  du  ligament  large,  se  produit  sur- 
tout après  l'accouchement. 

M.  Terrillon  répond  que  les  salpingites,  qu'il  a  opérées 
et  qui  s'accompagnaient  de  plastron  abdominal,  n'étaient  pas 
consécutives  à  l'accouchement  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Pour  lui,  la  plaque  profonde  de  la  paroi  n'est  que  le 
résultat  de  la  présence  en  arrière  de  l'utérus  d'une  pelvi-péri- 
tonite,  multiloculaire,  à  contenu  séreux,  formant  tumeur  et 
refoulant  les  annexes  en  avant. 


Petits  fibromes  du  fond  de  l'utérus  facileinent  énucléa- 
blés,  par  le  D»"  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

M.  Chaput  présente  deux  trouvailles  d'amphithéâtre  iden- 
tiques à  peu  de  chose  près. 

Il  s'agit  dans  les  deux  cas  de  ftbrome  unique  développé,  au  niveau 
e  la  paroi  postérieure,  au  fond  de  l'utérus.  L'une  de  ces  tumeurs  est 
u  volume  d'une  mandarine,  l'utérus  est  peu  hypertrophié.  La  loge 
Q  fibrome  est  à  paroi  mince  du  côté  de  la  muqueuse,  Ténucléation 
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en  a  été  des  plus  facile.  La  secondé  pièce  est  relative  à  un  second 
utérus,  le  tibrome  est  du  volume  d'une  grosse  cerise,  au  volume  près 
elle  est  tout  à  fait  comparable  à  l'autre. 

M.  Chaput,  insiste  sur  les  facilités  de  Ténucléation  et 
signale  les  conséquences  à  en  tirer  au  point  de  vue  chirur- 
gical. 

M.  GuiNARD,  demande  que  la  description  des  pièces  figure 
au  procès-verbal,  à  cause  de  iQur  intérêt  ;  elles  doivent  enga- 
ger les  chirurgiens  à  essayer  Ténucléalion  de  préférence  à 
rhystérectomie. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  Ténucléation  des  myômes 
interstitiels  que  conseille  M.  Chaput,  est  couramment  prati- 
quée par  quelques  chirurgiens.  C'est  ce  que  fait  Péan,  qui, 
par  la  voie  vaginale  ^diprès  dilatation  et  discissiondu  col,incise 
le  tissu  utérin  au  niveau  du  myôme,  pour  en  faire  Ténu- 
cléation  en  le  morcelant  au  besoin,  dans  les  cas  où  son 
volume  trop  grand  empêche  Textraction  directe  par  les  voies 
naturelles. 

M.  Chaput.  M.  Péan  préconise  très  ardemment  Textirpa- 
tion  des  fibromes  par  la  voie  vaginale,  par  morcellement  ;  il 
ne  fait  rhystérectomie  vaginale  que  quand  les  fibromes  sont 
trop  nombreux  ou  quand  les  lésions  faites  à  Tutérus  pendant 
l'opération  rendent  sa  conservation  dangereuse. 

Dans  des  cas  tels  que  ceux  que  je  viens  de  présenter,  cer- 
tains chirurgiens  feraient  volontiers  rhystérectomie  vaginale 
totale,  je  crois  cependant  que  dans  l'espèce,  pour  de  petits 
fibromes,  la  pratique  de  Péan  est  la  plus  rationnelle. 


Amputation  intra-calcanéenne  horizontale,  par  le 

Dr  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  des  pièces  anatomiques 
représentant  une  opération  que  j'ai  imaginée  à  propos  d'un 
de  mes  malades  de  l'hôpital  Tenon,  atteint  d'un  mal  perfo- 
rant récidivé  justiciable  de  l'amputation  deChopart. 

Pour  éviter  les  inconvénients  du  renversement  de  ce  moi- 
gnon je  fis  la  section  du  calcanéum  rigoureusement  horizon- 
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laie,  enfin  je  sectionnai  l'extrémité  postérieure  de  l'os  pouF 
supprimer  l'insertion  du  tendon  d'Achille.  Bien  entendu  ce  pro- 
cédé ne  peut  s'exécuter  qu'à  Taide  d'une  incision  en  raquette. 

Voici  le  manuel  opératoire  : 

1®'  temps,  —  Tracé  d'une  raquette  à  queue  externe, 

La  raquette  se  compose  d'une  incision  dorsale  et  d'une 
inciôion  plantaire. 

Vincision  dorsale  commence  au  bord  interne  du  pied,  à 
un  travers  de  doigt  en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde.  Elle 
s'arrondit  en  guêtre  sur  le  dos  du  pied  et  passe  au  niveau  du 
bord  externe  à  la  limite  inférieure  de  ce  bord.  On  doit  la  pro- 
longer derrière  le  tendon  d'Achille  en  la  faisant  remonter 
pour  atteindre  ce  tendon,  elle  se  termine  enfin  au  bord 
interne  (non  pas  externe)  du  tendop  d'Achille. 

Dans  un  premier  temps  la  peau  seule  est  incisée  ;  dans  un 
second  temps  les  tendons  sont  coupés  y  compris  le  tendon 
d'Achille. 

L'incision  plantaire  est  conduite  parallèlement  à  l'incision 
dorsale  qu'elle  va  rejoindre  sur  l'extrémité  postérieure  du 
5*  métatarsien.  Cette  incision  est  menée  à  fond,  jusqu'aux  os. 

2®  temps.  —  Désarticulation  médio-tarsienne. 

Le  lambeau  dorsal  est  rapidement  disséqué  et  Ton  fait 
l'amputation  de  lavant-pied  dans  l'articulation  médio-tar- 
sienne. 

3®  temps,  —  Section  rigoureusement  horizontale  du  calcor- 
néum^  passant  aussi  bas  que  possible. 

Le  lambeau  plantaire  est  détaché  au  bistouri  de  la  face 
inférieure  du  calcanéum.  Lorsque  cette  dissection  est  suflS- 
sante,  on  sectionne  le  calcanéum  à  la  scie  de  façon  que  la 
face  inférieure  de  Tos  soit,  après  la  section,  rigoureusement 
horizontale.  On  sait  que  normalement  la  face  inférieure  de 
Tes  forme  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  4S®. 

Cette  section  doit  passer  aussi  bas  que  possible  afin  de 
supprimer  autant  qu'on  le  peut,  le  raccourcissement  du 
membre. 

4®  temps.  —  Section  verticale  de  l^ extrémité  postérieure  du 
calcanéum f  emportant  l'insertion  du  tendon  d'Achille, 

Ce  temps  s'exécute  facilement  ;  il  suffit  d'enlever  environ 

1  centimètre  d'épaisseur  d'os. 

Cette  opération  présente  quelque  analogie  avec  celle  de' 

.ipier,  Société  de  biologie  (1881),  mais  elle  s'en  distingue  par 

^s  points  très  importants. 

soc.    AXAT.  0 
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L'opération  de  Tripier  est,  en  principe,  une  section  hori- 
zontale du  calcanéum  passant  au  dessous  de  la  petite  apo- 
physe. Or,  les  figures  de  cet  auteur  sont  inexactes  :  il  dresse 
le  calcanéum  presque  verticalement  ;  grâce  à  cet  artifice  la 
section  est  horizontale,  mais  en  fait,  si  l'os  est  remis  en  posi- 
tion normale,  la  section  est  oblique  en  bas  et  en  avant.  La 
preuve  de  ce  que  j'avance^  c'est  que  Tripier  est  obligé  de 
l'aire  une  nouvelle  section  au  niveau  de  la  grosse  apophyse 
du  calcanéum  pour  éviter  une  saillie  dangereuse.  D'autre 
part  la  seclion  de  Tripier,  quelle  qu'en  soit  la  direction,  sup- 
prime presque  toute  la  hauteur  du  calcanéum,  tandis  que  la 
mienne  n'en  supprime  qu'un  centimètre  et  demi  au  maxi- 
mum. Je  me  crois  donc  en  droit  de  décrire  mon  opératian 
comme  parfaitement  distincte  de  celle  de  Tripier.  Je  vous 
présente  enfin  le  moule  du  moignon  de  mon  amputé  de  Tenon. 
Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  et  les 
membres  de  cette  société  l'ont  tous  trouvé  très  satisfai- 
sant. 

M.  Bazy.  Le  renversement  qui  se  produisait  autrefois  après 
l'opération  de  Chopart  tenait  à  la  production  de  fusées  puru- 
lentes dans  l'épaisseur  des  masses  profondes  du  mollet  et  à 
la  rétraction  qui  les  suivait.  Actuellement,  avec  l'antisepsie, 
on  n'a  plus  à  craindre  pareil  accident  et  l'on  a  pu  dans  ces 
dernières  années  voir  nombre  deChoparts  sans  renversement 

M.  Ghaput.  Le  renversement  est  toujours  à  craindre,  c'est 
un  fait  purement  mécanique  résultant  de  l'obliquité  du  cal- 
canéum ;  ce  qui  le  prouve  c'est  que  le  renversement  ne  se 
produit  pas  chez  les  opérés  antérieurement  porteurs  d'un 
pied  plat. 

ÉLECTIONS 


MM.  de  Gennes,Charrin,Castex  et  Ricard  sont  nonamés 
membres  titulaires. 

MM.  AcHARD,  Thiéry,  Potherat,  Dagron  sont  nommés 
membres  adjoints. 

M.  Laffitte  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  février. 


Présidence  de  M.  Gornil 


Kyste  ovarique  du  ligament  large.  —  Salpingite  sup* 
purée  ancienne,  ouverte  dans  le  rectum,  par  M.  Lyot, 
aide  d^anatomie  de  la  Faculté. 


La  malade  qui  fail  le  sujet  de  cette  observation  entre  dans  le  ser- 
vice le  1**  février  1889,  salle  Gosselin,  n»  3.  Elle  est  âgée  de  21  ans, 
n*a  eu,  affirme-t-elle,  ni  grossesse,  ni  fausse  couche,  est  toujours  très 
bien  réglée.  Jamais  elle  n'aurait  été  malade  avant  le  15  janvier  der- 
nier. A  cette  époque,  surviennent  sqs  règles,  à  leur  terme  normal. 
La  nuit  suivante,  elle  se  livre  à  des  excès  génitaux,  et  dès  le  lende- 
main, elle  est  prise  subitement  de  vives  douleurs  en  urinant,  il  lui 
semble  que  «  son  ventre  va  sortir  ».  Elle  se  met  au  lit  avec  de  la 
fièvre,  des  frissons  qui  se  sont  renouvelés  les  jours  suivants  jusqu^à 
aujourd'hui.  Elle  n^a  pas  d'écoulement  vaginal,  pas  de  vomis- 
sements. 

Actuellement,  il  n'existe  pas  de  ballonnement  du  ventre,  on 
délimite  à  la  palpation  une  tumeur  qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche 
et  rhypogastre.  En  haut,  elle  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic.  A  droite,  elle  s'étend  à  4  travers  de  doigt  au 
delà  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  arrondie,  régulière,  douloureuse  à 
la  pression,  de  consistance  égale,  très  tendue,  mais  fluctuante  cepen- 
dant. ^On  peut  insinuer  l'extrémité  des  doigts  entre  la  tumeur  et 
l'épine  iliaque.  Au-dessus  du  pubis,  elle  semble  fortement  appliquée 
contre  la  paroi  abdominale.  Elle  n'offre  aucune  mobilité. 

Le  toucher  vaginal  fait  sentir  un  col  un  peu  abaissé,  tout  à  fail 
immobile.  Il  est  petit,  conique,  dur,  l'orifice  arrondi,  fermé.  Le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  est  occupé  par  une  tuméfaction  dure  qui  se 
continue  aans  le  cuUde-sac  gaucne  en  embrassant  la  base  du  col 
comme  un  croissant,  sans  remplir  le  cul-de-sac  postérieur.  La  tumé- 
faction est  séparée  par  un  sillon  du  col  de  l'utérus  et  également  de 
la  fosse  iliaque.  Elle  est  fixe,  immobile,  obscurément  fluctuante, 
douloureuse.  La  pression  sur  la  tumeur  abdominale  se  transmet  à  la 
masse  vaginale  qui  s'abaisse  faiblement. 

Le  surlendemain  la  tumeur  semble  avoir  augmenté  et  atteint  l'om- 
bilic. 

în  présence  de  ces  signes  cliniques,  des  phénomènes  généraux 
ves,  T.  390,  on  porte  le  diagnostic  de  collection  suppurée  du  liga- 
it  large  et  une  intervention  hâtive  est  jugée  nécessaire. 

^a  laparotomie  est  pratiquée  le  2  février.  Incision  médiane  sus- 

jienne  de  15  centim.  On  trouve  une  tumeur  lisse  du  volume  d'une 
!  de  fœtus,  manifestement  contenue  dans  le  ligament  large,  continue 
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avec  le  bord  gauche  de  Tutérus  et  adhérente  par  une  large  base  au 
vagin  et  au  plancher  pelvien.  La  ponction  donne  deux  litres  d'un 
liquide  séreux  très  légèrement  trouble?  En  faisant  des  tentatives  pour 
pédiculiser  ce  kyste,  on  voit  se  vider  un  foyer  purulent  péritonéal 
d^nviron  100  gr.  compris  entre  l'ulérus,  la  vessie  et  la  paroi  antéro- 
inférieure  des  kystes.  Après  nettoyage  complet  du  foyer,  la  calotte 
saillante  du  kyste  est  réséquée,  et  la  partie  restante  suturée  au  pour- 
tour de  l'orifice  abdominal.  A  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdomi- 
nale est  ménagé  un  étroit  orilice  par  où  un  drain  entouré  de  gaze 
iodoformée  pénètre  au  fond  du  foyer  péritonéal  mentionné  plus  haut. 
La  cavité  du  kyste  est  remplie  de  gaze  iodoformée. 

On  avait  remarqué  en  faisant  la  résection  du  kyste  que  l'on  coupait 
en  avant  et  en  arrière  un  gros  canal  compris  dans  son  épaisseur 
accompagné  de  vaisseaux  et  qui  fut  considéré  comme  étant  la  trompe. 
Nous  verrons  plus  loin  ses  origines. 

La  malade  mourut  60  heures  après  l'opération  avec  les  allures  d'une 
septicémie  péritonéale. 

Autopsie.  —  Voici  les  résultats  fournis  par  l'examen  des  pièces 
anatomiques.  La  base  du  kyste  adhère  au  plancher  pelvien  par  un 
tissu  d'inflammation  ancienne,  scléreuse,  criant  sous  le  scalpel,  mon- 
trant sur  certaines  sections  des  faisceaux  de  vaisseaux  lympathiques, 
rappelant  l'aspect  de  la  coupe  de  gros  troncs  nerveux. 

La  parof  kystique  est  d'épaisseur  très  inégale,  12  millim.  par  places, 
ailleurs,  3  à  4  millim.  En  un  point,  en  avant,  il  existe  un  amincisse- 
ment et  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centim. 
oblitérée  seulement  par  une  mince  fausse  membrane  ;  cette  perfora- 
tion conduit  dans  le  foyer  purulent  péritonéal  situé  derrière  la  vessie 
et  vidé  pendant  l'opération.  On  n'açerçoit  ni  ovaire  ni  trompe.  Pour 
trouver  celle-ci  il  faut  la  cathétériser  avec  une  soie  par  l'orifice 
utérin.  On  peut  alors  la  suivre,  incluse  d^une  façon  intime  dans  la 
paroi  antérieure  du  kyste  jusque  dans  la  perforation  mentionnée  ci- 
dessus.  Son  calibre  n'admet  que  la  soie  de  sanglier;  là  au  niveau  de 
la  perforation  commence  un  nouveau  canal,  nouveau  par  son  calibre 
qui  admet  une  plume  d'oie.  Toujours  inclus  dans  la  paroi  du  kyste,  il 
traverse  la  portion  réséquée  lors  de  l'opération  (c'est  ce  qui  fut  pris 
pour  la  trompe),  chemine  dans  la  paroi  postérieure  et  va  s'ouvrir  dans 
le  rectum  par  un  large  orifice  admettant  l'extrémité  du  doigt,  à 
10  centim.  au-dessus  de  l'anus.  Nulle  part  on  ne  retrouve  d'ovaire. 

Du  côté  opposé,  la  trompe,  normale  a  son  origine,  adhère  par  son 
pavillon  à  un  ovaire  volumineux,  sur  lequel  sont  deux  kystes  dont 
l'un  a  le  volume  d'un  petit  œuf. 

Il  est  difficile  de  porter  uu  diagnostic  précis  sur  les  lésions 
présentées  par  cette  malade  et  il  y  a  là,  sans  aucun  doute,  des 
lésions  anciennes  permettant  de  penser  qu'elle  a  eu  une 
salpingite  suppurée  ouverte  dans  le  rectum,  puis  s'est  déve- 
loppé dans  le  ligament  large  un  kyste  ovarique,  et  les  acci- 
dents récents  qui  Tont  amenée  à  l'hôpital  (les  seuls  qu'elle 
avouait)  seraient  dus  à  un  retour  de  la  suppuration  dans  son 
ancien  foyer  avec  un  commencement  d'inflammation  du 
kyste  ovarique. 
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M.  Pqirier.  Les  collections  péri-utérines  doivent  s'ouvrir 
fréquemment  dans  le  rectum  ;  sans  doute  elles  passent  sou- 
vent inaperçues.  Je  crois  qu'elles  sont  fréquentescar  il  existe 
sur  les  côtés  du  rectum ,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  grande  échancrure  sciatique,  deux  ou  trois  ganglions 
qui  reçoivent  les  lymphatiques  du  vagin,  y  compris  ceux  du 
tiers  inférieur  de  ce  conduit.  Mes  injections  m'ont  conduit  à 
penser  que  le  bubon  des  vaginites  doit  «être  cherché  par  le 
toucher,  sur  les  côtés  du  rectum  et  que,  lorsqu'il  suppure 
c'est  dans  le  rectum  que  la  collection  purulente  doit  s'ou- 
vrir. 


Ghorée  chez  une  femme  de  79  ans.  —  Mort.  —  Ramol- 
lissement  cortical,  par  M.  Paul  Tissier,  interne  des  hô- 
pitaux. 


B..,  Marie,  âgée  de  79  ans,  journalière,  entre  le  7  novembre  1887, 
à  l'hôpital  St-Antoine,  salle  Moiana,  service  de  M.  le  profes- 
seur Hayem,  morte  le  27  janvier  1889. 

Ni  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  antécédents 
personnels,  on  ne  retrouva  d'affections  nerveuses  ou  rhumatis- 
males. Notre  malade  s'était  toujours  bien  portée,  lorsque  le  2  mai  1886, 
un  de  ses  fils,  habitant  avec  elle,  meurt  écrasé.  Restée  seule,  elle  eut 
alors  de  fréquents  accès  de  tristesse.  Elle  s'ennuyait  continuellement, 
dit-elle,  et  ne  pouvait  penser  a  son  fils  sans  être  prise  d'un  accès  de 
larmes.  Elle  vécut  ainsi  quelque  temps  en  proie  à  une  sorte  de  délire 
mélancolique.  La  mémoire  diminuait,  son  intelligence  devenait 
paresseuse. 

Il  y  a  un  an  environ,  sont  apparus  dans  les  membres  inférieurs  cer- 
tains mouvements  involontaires,  empêchant  de  maintenir  les  jambes 
immobiles.  Ces  mouvements  continuels  consistaient  en  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  pied  et  de  la  jambe  se  succédant  sans 
régularité.  Les  membres  supérieurs  ne  tardèrent  pas  à  être  pris  à 
leur  tour.  La  couture,  les  ouvrages  exigeant  une  certaine  délicatesse 
de  mouvements  devinrent  impossibles.  La  malade  cassait  tout  ce 
qu'elle  touchait.  Après  le  membre  supérieur,  suivant  une  marche 
ascendante,  absolument  régulière,  les  troubles  moteurs  se  générali- 
sèrent au  cou,  puis  à  la  face. 

La  malade  n  a  jamais  eu  de  paralysies,  jamais  non  plus  présenté  de 
troubles  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale. 

État  actuel.  —  8  novembre.  Malade  petite,  pâle,  émaciée,  à  peau 
"•iée,  flasque,  jaunâtre.  Secousses  musculaires  spontanées,  continues, 
illement  rythmées,  s'exagérant  sensiblement  dans  les, mouvements 
lontaires,  ne  se  calmant  pas  malgré  les  eflbrts  de  la  malade,  mais  lui 
rmettant  cependant  d'atteindre  le  but  désiré  après  de  nombreux 
)uvements  accompagnés  de  grimaces  et  de  contorsions  aussi  nom- 
euses  que  bizarres.  Le  sommeil  fait  complètement  disparaître  les 
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mouvements  et  est  tranquille,  sans  rêves,  sans  cauchemars.  Les 
émotions,  le  souvenir  de  son  fils  surtout,  les  exagèrent.  Les  contrac- 
tions se  succèdent  avec  une  rapidité,  bien  moindre  que  dans  lachorée 
de  Sydenham;  elles  passent  d'un  groupe  musculaire  à  l'autre,  se  suc- 
cèdent, se  superposent  avec  une  incroyable  variété.  Les  mouvements 
volontaires  sont  lents,  gauches  ;  le  faciès  successivement  triste,  gai, 
grimaçant,  forme  un  tableau  d^ensemble  difficile  à  décrire.  Selon  1  ^ex- 
pression topique  de  Sydenham,  les  grimaces  de  la  malade  semblent 
combinées  pour  provoquer  le  rire. 

Face.  —  Elle  prend  les  expressions  les  plus  bizarres,  les  plus  ridi- 
cules. Le  sourire  y  fait  vite  place  à  la  grimace.  L'hébétude,  la  tris- 
tesse, s'y  peignent  alternativement.  Le  front  se  plisse  et  se  déplisse, 
les  sourcils  se  relèvent  et  s'abaissent  alternativement.! Les  paupières 
s'ouvrent  et  se  ferment,  les  narines  se  dilatent,  les  èvres  se  pin- 
cent, les  commissures  labiales  sont  tirées  et  déviées,  la  bouche  s'en- 
tr'ouvre  et  se  referme  :  la  langue  sort  de  la  bouche  et  rentre,  ani- 
mée de  mouvements  d'ensemble  et  de  mouvements  partiels. 

Cou.  La  tête  s'incline  alternativement  à  droite  à  gauche,  en  avant, 
en  arrière,  sans  ordre  déterminé. 

Tronc,  Il  se  fléchit  dans  divers  sens  en  même  temps  que  les  bras 
se  relèvent  fréquemment  et  se  placent  derrière  la  tête,  soit  en  flexion 
soit  en  extension.  Les  doigts  se  fléchissent  et  s'étendent;  ces  mouve- 
ments alternatifs  ne  rappelant  en  rien  ceux  de  l'athétose. 

La  malade  réussit  .avec  beaucoup  de  peine,  de  grimaces  et  de 
mouvements  perdus  à  porter  un  verre  à  sa  bouche. 

Les  membres  inférieurs  sont  animés  de  mouvements  continuels 
de  flexion  et  d'extension  des  pieds  et  des  jambes. 

La  marche,  difficile,  est  régulière,  non  sautillante,  lorsqu'on  soutient 
la  malade. 

La  parole  est  difficile,  hésitante.  La  première  syllabe  vient  facile- 
ment. Mais  il  se  produit  alors  une  longue  pause,  pendant  laquelle  la 
malade  cherche  la  fin  du  mot,  qu'elle  finit  par  prononcer  avec  force, 
comme  soulagée.  La  parole  s'accompagne  de  grimaces  et  de  mouve- 
ments d'impatience. 

La  plupart  des  dents  sont  tombées  et  les  lèvres  proéminent  en  avant, 
comme  pour  faire  la  moue. 

La  déglutition  est  assez  facile. 

Force  musculaire  légèrement  diminuée,  également  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  (tact,  douleur,  température)  est  conservée.  La  pres- 
sion le  long  du  rachis  n'est  pas  douloureuse.  Pupilles  égales,  vue,  ouïe 
normales. 

Mémoire  très  diminuée,  intelligence  très  bornée.  Rien  aux  poumons. 
Battements  du  cœur  sourds,  rapides,  on  ne  perçoit  pas  de  souffle  bien 
net  à  la  pointe,  le  premier  bruit  n'est  cependant  pas  normal. 

Traitement.  Antipyrine,  3  gr. 

Le  18.  Les  manifestations  choréiques  ont  diminué  d'intensité. 

5  décembre.  Suppression  de  l'antipyrine.  Bains  sulfureux  tous  les 
deux  jours. 

L'amélioration  continue.  La  malade  parle  plus  facilement.  Les  con- 
tractions des  muscles  du  tronc  ont  cessé.  Celle  des  muscles  du  cou  sont 
moins  fréquentes.  La  face  est  toujours  grimaçante.  Seuls  les  mouve- 
ments des  membres  inférieurs  sont  restés  aussi  intenses. 
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Le  8.  L'appétit  a  diminué.  La  malade  est  plus  affaissée.  L'état  reste 
stationoaire  au  point  de  vue  des  mouvements  choréiques. 

Le  19.  Les  manifestations  choréiques  tendent  à  reprendre  leur 
intensité  première.  Accès  de  tristesse  fréquents . 

Injections  de  liqueur  de  Fowler.  Bains  sulfureux. 

Le  23.  Intensité  plus  grande  des  mouvements.  La  malade  s'assied 
souvent  sur  son  lit.  Les  jambes  demi-fléchies  sont  dans  un  état  d'agi- 
tation continuelle.  La  tête  se  fléchit  sans  cesse  en  avant,  en  arrière, 
latéralement. 

Les  bras,  le  bras  droit  surtout,  sont  souvent  portés  derrière  la 
tête.  La  langue  est  fréquemment  projetée  au  dehors.  Les  paupières 
s'ouvrent  et  se  ferment  alternativement  avec  une  certaine  rapidité. 

La  malade  renverse  tous  les  objets  qu'elle  prend  avec  ses  mains. 
Impossibilité  de  porter  les  aliments  à  la  bouche.  L'alimentation 
devient  difficile,  la  malade  se  mordant  la  langue,  qui  s'interpose  à 
tout  moment  entre  les  arcades  dentaires.  Eschare  au  sacrum  depuis 
deux  jours.  Pansement  iodoformé. 

On  cesse  les  injections  de  liqueur  de  Fowler  et  on  prescrit  :  Acéta- 
nilide,  1  gr.  par  jour.  Lavement  de  chloral,  bains  sulfureux, 

Le  26.  La  malade  refuse  toute  nourriture.  Mouvements  désor- 
donnés, très  intenses.  Douleur  et  écoulement  purulent  par  l'oreille 
droite.  Surdité  de  ce  côté.  Injections  boriquées. 

Le  29.  Malade  plus  calme.  Amélioration  sensible.  Acétanilide, 
1  gr.  50. 

2  janvier  1889.  L'amélioration  s'accentue.  La  malade  prend  seule 
sa  nourriture.  Acétanilide,  1  gr.  50.  Deux  enveloppements  froids  par 
jour. 

Le  6.  Poids  76  livres.  Eschare  complètement  cicatrisée.  La  parole 
est  plus  facile.  Les  mouvements  d'impatience  sont  moins  fréquents  et 
moins  prononcés.  La  tristesse  diminue.  La  malade  peut  marcher 
seule.  Acétanilide,  1  gr.  25. 

Le  9.  Le  mieux  s'est  encore  accentué.  Parole  plus  dégagée.  Urines 
nettement  urobiliques. 

Le  15.  Suppression  de  l'acétanilide.  L'oreille  coule  toujours.  Les 
urines  ne  sont  plus  urobiliques. 

Le  18.  3,100,000  globules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang. 
4,867  globules  blancs.  La  richesse  des  hématies  en  hémoglobine  est 
de  0,80  (normale  =  1). 

Le  23.  La  malade  marche  seule  sans  soutien  depuis  4  jours.  La 
démarche  n'est  pas  sautillante.  Les  mouvements  sont  rares  et  peu 
ptononcés.  La  face  est  toujours  grimaçante. 

8  février.  Les  manifestations  choréiques  ont  presque  complètement 
cessé,  sauf  quelques  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
des  pieds  et  des  mains. 

La  malade  est  très  calme.  Elle  s'habille  et  mange  sans  aide.  L'ap- 
nétit  est  bon.  Parole  encore  un  peu  embarrassée.  La  mémoire  dispa- 
At  de  plus  en  plus  et  l'intelligence  est  fort  bornée. 

L'oreille  ne  coule  plus,  la  surdité  de  ce  côté  n'est  pas  absolue, 
•ouffle  au  premier  temps  à  la  pointe.  Souffle  à  la  base  à  maximum  à 
auche  du  sternum,  frémissement  cataire  dans  les  veines  du  cou.  Pro- 
)xalate  de  fer.  Bains  sulfureux. 

l^r  mars.  L'état  général    est  satisfaisant,  la  malade  se  promène 
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toute  la  journée  seule.  L'appétit  est  bon,  le  sommeil  calme.  Encore 
quelques  mouvements  des  pieds, 

6  avril.  Depuis  quelques  jours  la  malade  a  de  fréquents  accès  de 
tristesse.  Le  moindre  ennui  la  tourmente  et  les  mouvements  choréi- 
ques  ont  repris  rapidement  une  grande  intensité.  Les  membres  inié-  • 
neurs  et  supérieurs,  le  cou  et  la  face  sont  agités  de  mouvements  dé- 
sordonnés d'une  certaine  rapidité  (une  trentaine  par  minute).  Marche 
incertaine  et  difficile  sans  appui. 

5  mai.  Accentuation  progressive  des  mouvements  choréiques  appétit 
perdu.  La  malade  pâlit  et  maigrit  notablement.  Protoxalate  de  fer, 
0,20.  Antipyrine,  1  gr.  50. 

Le  8.  La  face  est  reprise  avec  toute  l'intensité  du  début.  Les 
mouvements  du  frontal,  des  sourcils,  des  paupières,  des  zygoma- 
tiques,  des  lèvres  sont  très  prononcés.  Les  aliments  sont  diffici- 
lement portés  à  la  bouche.  Alimentation  diffiâle.  Amaigrissement. 
Acétanilide,  1  gr.  60. 

Le  12.  Les  mouvements  sont  moins  intenses.  L'appétit  est  meilleur. 

Le  20.  Les  mouvements  sont  très  atténués.  Les  mouvements  volon- 
taires sont  toujours  gauches,  la  malade  peut  se  lever. 

1*'  juin.  La  malade  va  bien.  L'état  général  est  satisfaisant.  L'ap- 
pétit est  bon,  mais  la  malade  mange  peu. 

3  juillet.  3,410,000  globules  rouges  par  millim.  cube.  Valeur  en 
hémoglobine  0,81. 

15  août.  La  malade  est  toujours  tranquille,  mais  prise  par  instants 
d'accès  de  tristesse,  de  mélancolie,  se  trouvant  trop  vieille,  pleurant 
facilement  et  demandant  la  mort. 

Le  20.  Les  mouvements  choréiques  ont  reparu.  La  malade  a  eu 
38o,5  hier  soir.  Points  de  côté  vagues  du  côté  droit,  légers  frissonne- 
ments, pouls  rapide,  irrégulier.  Langue  sale.  Appétit  nul. 

Le  2L  Râles  sibilants  dans  la  poitrine,  râles  sous-crépitants  surtout 
aux  bases.  La  température  oscille  entre  38^  et  39o.  Langue  sèche. 
Potion  de  Todd.  Ventouses  sèches.  Acétanilide,  1  gr. 

Le  25.  L'état  général  est  meilleur.  Le  pouls  est  régulier,  les  mou- 
vements sont  moins  intenses.  Acétanilide,  1  gr.  50. 

29  août.  La  fièvre  a  disparu.  L'appétit  est  meilleur.  Les  mouve- 
ments choréiques  se  sont  notablement  atténués. 

1*'  septembre.  L'amélioration  continue.  Réflexes  rotuliens  peu  pro- 
noncés. 

Le  25.  L'état  général  est  satisfaisant. 

15  octobre.  La  malade  maipit,  sa  figure  est  fatiguée,  son  teint  jaune 
terreux.  Selles  normales.  Urines  non  urobiliques.  * 

lor  novembre.  La  malade  s'aflaiblit  de  plus  en  plus  et  son  intelli- 
gence disparaît  chaque  jour. 

Le  4.  Les  mouvements  choréiques  ont  reparu  et  sont  fort  intenses. 
Liqueur  de  Fowler. 

Le  12. 4,185,000  globules  rouges  par  millim.  c,  valeur  globulaire  en 
hémoglobine  0,73.  Par  suite  des  mouvements  continuels  de  sa  lan- 
gue, la  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau  des  bords  de  la 
langue. 

1®'  décembre.  Les  mouvements  choréiformes  persistent  mais  peu 
intenses.  L'état  général  remonte  un  peu.  La  malade  peut  se  lever  et 
marche  seule. 
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Le  24.  La  malade  à  fait  dans  son  lit,  sans  en  avoir  bien  conscience. 
Elle  devient  sale,  ce  qui  contraste  avec  ses  habitudes  antérieures  de 
propreté.  Elle  pleure  souvent  et  sans  motif  sérieux.  Urines  légère- 
ment urobiliques,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine. 

3  janvier  1889.  Accès  de  mélancolie,  l^a  malade  parle  peu  elle  sem- 
ble hébétée. 

Le  24.  Accès  d'oppression  depuis  quelques  jours.  Dyspnée.  Quel- 
ques râles  à  la  base  droite.  Perte  de  Tappétit.  Mauvais  état  général. 
T.  38«. 

Le  25.  L*état  général  est  plus  mauvais.  Dyspnée  que  n'expU€[ue 
pas  l'examen  de  la  poitrine,  qui  donne   les  mêmes  résultats  qu'hier. 

Le  27.  Mort. 

Autopsie.  —  Poumons  légèrement  emphysémateux,  légère  con- 
gestion hypostatique,  pasdesplénisation,  pas  d'hépatisation. 

Plèvres  normales.  Péricarde  normal,  graisse  sous-épicardique 
assez  abondante,  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire  notamment. 

Cœur  volumineux.  Le  ventricule  gauche,  à  parois  molles,  flasques, 
est  notablement  dilaté.  Pouls  athéromateux  sur  les  deux  lames  de  la 
mitrale.  Léger  froncement  de  ia  lame  droite  au  niveau  de  l'insertion 
des  piliers.  Pas  trace  de  lésions  récentes.  Rien  aux  valvules  sigmoïdes 
rien  au  cœur  droit. 

Plaques  athéromateuses  dans  Yaorte.   Coronaires  perméables. 

Foie  à  capsule  épaissie  par  places,  présentant  un  sillon  d'étrangle- 
ment assez  profona,  occupant  à  peu  près  le  milieu  de  sa  face  anté- 
rieure. A  la  coupe,  légère  dégénérescence  graisseuse.  Bile  peu  abon- 
dante, épaisse,  filante,  contenant  très  nettement  de  Turobiline  en 
notable  quantité.  Rein  petit,  sclérosé,  de  coloration  rouge  assez  in- 
tense . 

La  moelle  paraît  intacte  à  l'œil  nu,  Texamen  en  sera  pratiqué 
ultérieurement,  ainsi  que  celui  du  bulbe  de  la  protubérance  et  des 
pédoncules. 

On  ne  remarque  nulle  part  trace  de  sclérose  descendante.  Rien  au 
cervelet 

La  pie-mère  est  épaissie,  légèrement  congestionnée,  non  adhé- 
rente sauf  en  certains  points  de  ramollissement  cortical  que  nous 
allons  indiquer. 

A  ce  niveau,  la  substance  grise  du  manteau  est  de  coloration  jau- 
nâtre, osseuse.  Les  circonvolutions  sont  comme  affaissées  et  au  niveau 
de  ces  dépressions  la  pie-mère  épaissie  est  richement  vascularisée. 

Le  ramollissement  est  purement  cortical  et  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'altérations  macroscopiques,  ni  dans  le  centre  ovale,  m  dans  la 
capsule  interne,  ni  dans  les  noyaux  gris  de  la  base,  ni  dans 
les  ventricules. 

Les  vertébrales,  les  carotides  et  les  arières  cérébrales  sont 
perméables  et  non  athéromateuses. 

Pas  de  lésions  de  la  base  du  cerveau,  ni  de  la  surface  interne  des 

émisphères. 

Hémisphère  droit,  surface  convexe,  foyer  de  ramollissement  cortical 

ccupant  la  partie  postéro-supérieure  de  la  pariétale  ascendante,  le 

►bule  supérieur,  la  partie  antérieure  des  deux  premières  circonvolu- 
lons  occipitales  et  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  temporale. 

Foyer  de  ramollissement  cortical  au  niveau  du  pied  et  de  la  deuxième 
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circonvolution  froniale.  Un  peu  en  avant  sur  la  m^me  circonvolulion 
second  foyer  de  ramollissement.  Un  troisième  loyer  plus  limité  au 
niveau  dii  pied  de  la  IroisiÈme  circonvolution  frontale.  Foyer  de 


HéiaUphÈre   droit  f are 


Hémitjihère  gauche. 

ramo1lis!>ement  superficiel  occupant  louie  la  surface  du  lobe  occiiiitat, 
la  partie  postérieure  des  lobnles  pariétaux  supérieur  et  inférieur,  le 
lobule  du  pli  courbe  et  la  parlie  postérieure  de  la  deuxième  circon- 
volution temporale. 
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RÉFLEXIONS.  —  En  présence  de  cette  observation  de  cho- 
rée  sénile,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  s'agit  de  chorée 
essentielle  ou  de  chorée  symptomatique. 

Nous  réservons  bien  entendu  Texamen  de  la  moelle  dont 
on  connaît  l'importance  en  pareil  cas  (Raymond).  En  effet,  on 
sait  que  la  chorée  canine  a  son  siège  dans  la  moelle  (Ghau- 
veau,  Bert,  Carville,  Gowers,  Quincke).  D'autre  part,  des 
lésions  médullaires  ont  été  constatées  à  Tautopsie  de  sujets 
ayant  présenté  des  mouvements  choréiques  (Meynert, 
Pierret,  Golgi,  De  Boyer,  Eisenlohr,  Foucheraud  Ross, 
Wood,  etc.). 

La  chorée  de  Sydenham  peut  s'observer  chez  le  vieillard 
(cas  de  Bouteille,  80  ans,  Andral,  Franck,  H.  Roger, 
80  ans,  etc.).  M.  le  professeur  Charcot  a  insisté  sur  les  carac- 
tères de  la  chorée  vulgaire  survenant  chez  les  vieillards 
(Progrès  médicaly  1879). 

Aussi  ne  voulons-nous  émettre  aucune  opinion  ferme  sur 
la  nature  du  processus  chez  notre  malade  et  sur  les  relations 
pathogéniques  qui  existaient  entre  le  syndrome  chorée  et  les 
lésions  du  manteau  des  circonvolutions.  Il  se  peut  très  bien, 
en  effet,  étant  donné  l'âge  de  la  malade,  que  ce  ramollisse- 
ment cortical  soit  une  lésion  absolument  indépendante  de 
la  cause  même  de  la  chorée,  une  pure  coïncidence. 

On  sait,  d'autre  part,  qu'entre  autres  lésions  cérébrales 
(hyperhémie,  kyste  sanguins,  lésions  hyperplasiques  et  sclé- 
reuses,  ecchymoses  sous-méningées,  hémorrhagies  arachnoï- 
diennes,  etc.)  on  a  rencontré  un  certain  nombre  de  fois,  à  l'au- 
topsie de  malades  ayant  succombé  au  cours  de  la  chorée  de 
Sydenham,  du  ramollissement  (14  fois  d'après  Launois). 
Ramollissement  limité  ou  en  foyers  multiples  siégeant  sur  le 
manteau,  dans  le  cervelet  et  plus  souvent  dans  les  noyaux 
gris  centraux.  Ce  ramollissement  est  dans  un  certain  nombre 
de  faits  lié  à  une  embolie.  Or  nous  avons  noté  expressément 
dans  notre  cas  l'absence  d'embolie  ou  d'oblitération  arté- 
rielle, au  moins  des  vaisseaux  d'un  certain  volume. 

Il  est  assez  intéressant  de  comparer  les  symptômes  obser- 
'"és  chez  notre  malade  avec  ceux  qui  ont  été  signalés  dans 

s  cas  de  chorée  des  vieillards. 

M.  le  professeur  Charcot  fait  remarquer  que  la  forme  géné- 
île  de  la  chorée  des  enfants  se  retrouve  chez  le  vieillard, 
l'était  le  cas  dans  notre  observation  où  nous  avons  noté 
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une  moins  grande  rapidité  dans  les  mouvements,  fait  déjà 
indiqué  par  M.  Charcol.  Par  contre,  il  existait  à  la  face  une 
variété  de  grimaces  aussi  grande  que  celles  qu'on  observe 
chez  Tenfant.  11  n'en  serait  pas  ainsi  d'ordinaire. 

Le  début  n'a  pas  été  brusque,  à  proprement  parler  :  c'est 
bien  à  la  suite  d'une  émotion  vive,  que  la  maladie  a  débuté, 
mais  les  mouvements  choréiques  n'en  ont  pas  été  le  premier 
symptôme. 

Comme  chez  l'enfant,  il  y  a  eu  une  phase  prodromique, 
assez  longue  même,  puisqu'elle  s'est  prolongée  environ  cinq 
mois,  pendant  laquelle  se  manifestèrent  un  changement  pro- 
fond de  caractère,  de  l'impatience,  de  la  mélancolie,  etc. 

Nous  rapporterons  une  expression  d'une  des  malades  de 
M.  le  professeur  Gbarcot,  qui  s'est  retrouvée  presque  tex- 
tuellement, dans  la  bouche  de  notre  malade  faisant  débuter 
son  affection  a  à  la  suite  de  choses  dont  elle  ne  saurait  parler 
sans  verser  des  larmes  ». 

Comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  publiés,  nous 
ne  trouvons  aucun  antécédent  rhumatismal.  La  sensibilité 
n'est  pas  altérée. 

M.  Raymond  a  noté  chez  ses  malades  un  état  intellectuel 
ordinaire,  celui  de  leur  âge  ;  M.  le  professeur  Charcot  au  con- 
traire, a  trouvé  chez  la  plupart  des  vieillards  atteints  de 
chorée  une  démence  plus  ou  moins  caractérisée  :  nous  avons 
insisté  sur  l'étal  de  déchéance  intellectuelle  de  notre  malade. 

Enfin  nous  insisterons  sur  l'efficacité  véritablement  remar- 
quable de  Vacétanilide^  qui,  à  la  dose  del  gr.  à  1  gr.  50,  s'est 
montrée  un  antispasmodique  puissant,  ayant  amené  des 
rémissions  d'assez  longue  durée. 


<.4\ 


Doigt  à  ressort,  par  M.  Poirier. 


M.  Poirier  propose  une  pathogénie  nouvelle  du  doigt  à 
ressort  ;  il  pense  que  le  phénornène  du  ressort  est  produit 
par  une  déformation  des  surfaces  articulaires  et  qu'il  se 
maintient  par  le  fait  de  Taccrochement  de  la  jugulaire  glé- 
noï'dienne  aux  tubercules  qui  terminent  en  avant  la  surface 
articulaire  du  métacarpien.  11  pense  que  normalement  la 
surface  articulaire  doit  être  divisée  en  deux  champs  ou  sur- 
faces, un  champ  phalangien  répondante  la  phalange  et  un 
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cbamp  giénoïdien  ou  sésamoïdien  répondant  aux  sésamoïdes 
du  fibro-cartilage  giénoïdien.  Or,  il  arrive  fréquemment  que, 
par  suite  d'altérations  rhumatismales,  les  deux  facettes  du 
mélacarpieji  peuvent  être  séparées  par  une  crête  résultant 
de  l'usure  de  la  facette  glénoïdienne. 

Peut  être  le  paissage  de  la  phalange  sur  cette  crête  peut-il 
expliquer  ces  cas  de  doigt  à  ressort. 

En  résumé  M.  Poirier  pense  que  dans  la  plupart  des  cas 
de  doigt  à  ressort  spontané  et  dans  tous  les  cas  de  doigt  à 
ressort  traumatique  le  ressaut  est  provoqué  par  une  défor- 
mation des  extrémités  osseuses  ou  de  la  surface  articulaire 
et  l'arrêt  par  Taccrochement  derrière  cette  saillie  ou  le  tuber- 
cule métatarsien. 

M.  Poirier,  qui  a  entrepris  sur  ce  sujet  des  expériences, 
en.  communiquera  les  résultats  complets  à  la  prochaine 
séance. 

Incisions  de  l'uretère. 

M.  TuFFiER  fait  une  communication  sur  la  cicatrisation 
des  incisions  de  l'uretère,  souvent  indiquées  dans  le  cas  de 
calcul  de  ce  conduit. 

La  section  transversale  de  Turetère  quel  que  soit  le  mode 
de  suture  employé  ne  donne  pas  de  résultats.  Aussi  a-t-il 
adopté  la  section  longitudinale  dont  les  résultats  sont  très 
satisfaisants. 


Lipome  calcifié  et  pédicule  de  la  face  interne  de  la 
cuisse,  par  A.  Chipault,  interne  des  hôpitaux. 

P.  Elisabeth,  journalière,  âgée  de  69  ans,  entre  le  28  janvier  1889 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Th.  Anger. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  précis  sur  ses  parents.  Elle- 
même  n'a  jamais  été  gravement  malade. 

Depuis  29  ans,  c'est-à-dire  depuis  Tàge  de  40  ans,  elle  porte  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  qui,  d'abord  non  pédi- 
culée  et  peu  volumineuse,  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume  en  se 
pédiculisanl,  et  qui  depuis  une  dizaine  d'années  est  devenue  bien 

us  dure. 

Tout  à  fait  dans  ces  derniers  temps,  après  de  longues  années  d'in- 

lence,  elle  est  devenue  douloureuse  et  s'est  ulcérée.  C'est  alors  que 
»  malade  est  entrée  à  l'hôpital. 

Étnt  actuel. — La  tumeur  est  appendueà  la  face  interne  de  la  cuisse 

uche,  au-dessous  de  la  grande  lèvre  correspondante  qu'elle  tiraille. 
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Le  pédicule,  très  souple,  et  sur  lequel  la  masse  est  mobile  dans  tous 
les  sens,  comprend  deux  parties  :  une  supérieure,  de  la  grosseur  du 
petit  doigt,  où  Ton  sent  rouler  sous  la  peau  de  volumineux  cordons; 
une  inférieure,  véritable  palmure  ne  comprenant  que  deux  plans  de 
peau  mobiles  l'un  sur  l'autre. 

La  tumeur  proprement  dite,  du  volume  des  deux  poings,  régulière  de 
forme,  presque  ronde,  est  recouverte  d'une  peau  saine,  mobile,  sauf 
au  niveau  d  une  ulcération  située  au  point  le  plus  déclive,  et  dont  les 
bords  amincis,  adhérents,  sécrètent  une  minime  quantité  de  pus. 
Cette  ulcération  ovale  transversalement  de  5  c.  sur  3,  ne  comprenant 
que  les  couches  les  plus  superficielles  et  laisse  saillir  un  bourgeon 
d'aspect  et  de  consistance  pierreuse.  Le  palper  de  la  tumeur  montre 
d'ailleurs  qu'elle  a  tout  entière,  jusqu'à  l'insertion  sur  elle  du  pédi- 
*  cule,  cette  même  consistance,  avec  des  irrégularités  de  surface  de  la 
masse  centrale  sensibles  au  doigt.  Il  existe  cependant  à  la  face  interne 
un  point  large  comme  une  pièce  de  deux  francs,  de  consistance  œdé- 
mateuse, gardant  l'empreinte  du  doigt.  L'œdème  n'est  d'ailleurs  que 
superficiel,  car  en  le  faisant  disparaître  par  pression,  on  tombe  sur 
une  petite  cuvette  creusée  dans  la  masse  pierreuse. 

La  tumeur,  non  douloureuse  spontanément,  Test  au  toucher,  parti- 
culièrement autour  du  point  ulcéré. 

Uablation  pratiquée  le  surlendemain,  30  janvier  a  été  des  plus 
faciles.  Le  bistouri,  empiétant  largement  sur  la  peau  de  la  tumeur,  a 
sectionné  d'abord  la  palmure  intérieure,  puis  le  pédicule  qui  conte- 
nait des  veines  grosses  comme  un  porte-plume,  et  deux  artères  très 
petites. 

La  peau  sectionnée  s'est  considérablement  rétractée  sur  la  cuisse, 
laissant  à  nu  l'aponévrose,  et  ce  n'est  pas  sans  difficultés,  que  les 
bords,  une  fois  l'hémostase  faite,  ont  été  suturés. 

Uexamen  de  la  tumeur  a  montré  qu'elle  se  composait  de  tissu 
calcaire,  criant  sous  la  scie,  avec  çà  et  là  des  parties  molles,  d'aspect 
lipomateux.  Une  mince  couche  graisseuse  enveloppait  toute  la  masse 
centrale,  se  continuant  avec  la  graisse  sous-cutanée  de  la  face  interne 
de  la  cuisse.  Son  poids  était  de  420  grammes. 

L'injection  des  veines  de  la  tumeur  a  montré  qu'elles  formaient  à 
sa  surface  un  large  réseau,  formé  de  troncs  énormes. 

Nous  ferons  remarquer,  1°  la  palmure  composant  en  partie 
le  pédicule,  et  qui  nous  paraît  due  au  tiraillement  exercé  par 
la  masse  très  lourde  sur  la  peau  mobile  de  la  région. 

2<*  La  rétraction  considérable  de  cette  peau,  après  la  sec- 
tion, rétraction  qui  autorise,  dans  ces  cas  de  tumeurs  béni- 
gnes, presque  énucléable  à  conserver  la  plus  grande  partie 
des  couches  superficielles  qui  les  recouvrent. 
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Séance  du  15  février. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Sur  quelques  points  de  Tanatomie  du  duodénum.  (Sa 
4®  portion,  son  muscle  suspenseur,  la  fossette  duo- 
déno-jéjunale,  les  hernies  rétro-péritonéales),  par  Henri 
Hartmann  (à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire). 

Les  pièces,  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  à 
la  Société,  ont  trait  à  i'anatomie  du  duodénum,  elles  me  per- 
mettent d'exposer  quelques  points  spéciaux  peu  étudiés  dans 
nos  auteurs  classiques.  Les  faits  sur  lesquels  je  désire  appe- 
ler votre  attention  sont  mentionnés  par  quelques  auteurs 
étrangers,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  par  les  courtes 
recherches  bibliographiques  que  j'ai  faites.  J'ai  cru  néan- 
moins devoir  vous  apporter  le  résumé  des  constatations  que 
j'ai  faites  depuis  bientôt  deux  ans  et  que  j'ai  maintes  fois 
enseignées  dans  mon  pavillon,  vu  les  divergences  qui  exis- 
tent entre  les  faits  observés  et  les  descriptions  actuellement 
reçues  dans  nos  divers  traités  d'anatomie. 

Nos  classiques  s'accordent  à  décrire  au  duodénum  trois 
portions  :  hépatique,  rénale  et  pancréatique  (Cruveilhier). 

Le  duodénumdécriraitjsuivanteuxjunesortededemi  cercle, 
ouverte  gauche  ;  on  pourrait,  comme  le  fait  Haller,  le  com- 
parera deux  parallèles  coupées  par  une  sécante;  «  son  extré- 
mité inférieure,  dit  le  professeur  Sappey,  se  continue  à  plein 
canal  avec  l'extrémité  correspondante  du  jéjunum  qui  n'en 
diffère  que  par  la  direction.  Et  comme  ce  changement  de 
direction  correspond  à  la  mésentérique  supérieure,  on  peut 
assigner  au  duodénum  pour  limite  inférieure,  l'origine  de 
cette  artère»)  (1).  C'est  là  une  limitation  que  nous  ne  pouvons 
accepter. 

Le  duodénum  est  cette  portion  de  l'intestin  grêle  qui,  par 
sa  fixité  et  ses  courbures,  mérite  une  description  isolée. 

Lorque  tout  l'intestin  flotte,  anse  unique  décrivant  des 

convolutions  variables,  comme  le  fait  s'observe  chez  la 

auve-souris,  il  n'y  a  pas  de  duodénum. 

1)  Sappey.   Traité  d'anatomie  descriptive,  3«  éd.,    1877, t.  IV,  p.  202. 
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Au  contraire,  à  l'ouverture  de  l'abdomen  d'autres  animaux, 
le  renard  par  exemple,  on  voit  partir  de  l'estomac  une  très 
large  anse  d'intestin  grête  qui  se  dirige  tout  d'abord  adroite, 
puis  descend  très  bas  jusque  dans  le  bassin  pour  aller  pres- 
que transversalement  è  gauche  pendant  un  court  trajet, 
remonter  ensuite  verticalement  jusque  près  de  son  pointd'o- 
rigine  et  là  seulement  se  couder  pour  se  continuer  avec  l'anse 
inteï^Unale  circonvolutîonnaire,  que  constituent  le  jéjunum 
et  l'iléon  ;  cette  anse  fixée  dans  ses  rapports,  décrivant  une 
sorte  d'U  très  allongé,  superficielle  à  son  départ,  au  niveau 
de  l'estomac,  profonde  à  sa  terminaisnn  au  niveau  de  ta 
colonne  lombaire,  se  différencie  du  reste  de  l'intestin  grêle  : 
c'est  le  duodénum. 


Une  disposition  analogue  existe  chez  l'homme.  Leduodé- 
nuTB,  après  6trc  passé  sous  l'artère  mésen torique,  se  courbe 
pour  remonter  presque  vertical,  quelquefois  un  peu  oblique 
en  haut  et  à  gauche,  dans  une  hauteur  de  doux  vertèbres  en 
moyenne. 

Le  fait  est  déjà  évident  lorsqu'on  regarde  le  paquet  intes- 
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l?-;  à  gauche  de  V artère  mésenlériquey  la  portion  terminale  du 

^  V  duodénum,  qui  bien  loin  de  se  continuer  directement  avec  le 

^r  jéjunum,  se  recourbe  en  haut,  verticalement  ascendante, 

[^/C  jusq-u'au  niveau  de  la  2®  vertèbre  lombaire^  point  où  elle  se 

1;--  coude  suivant  la  disposition  classique  pour  se   continuer 

If;  avec  le  jéjunum. 

\^,^  '  Cette  4®  portion,  ascendante,  du  duodénum  est  constante. 

ff  ,  La  seule  mention  que  nous  ayons  trouvée  dans  nos  auteurs 

français  est  une  note  de  Panatomie  de  Cruveilhier,  où  cet 
anatomiste  nous  dit  que  «  cbez  un  sujet,  il  a  trouvé  une 
4»  portion  qui  se  portait  de  bas  en  haut,  et  qui  avait  2  cen- 
tim.  1/2  de  longueur,  en  sorte  que  le  duodénum  décrivait 
une  3°  courbure  à  concavité  dirigée  à  droite  »  (1). 

Fixée  contre  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen,  cette  4®  por- 
tion affecte  le  plus  souvent  une  direction  à  peu  près  verti- 
cale, quelquefois  oblique  en  haut  et  à  gauche,  jamais  oblique 
en  haut  et  à  droite.  Aussi  l'angle,  qu'elle  fait  avec  la  3®  por- 
tion, est-il  variable  d'autant  que  cette  3®  portion  n'a  pas  elle- 
même  une  direction  absolument  fixe. 

En  général,  la  4«  portion  se  continue  avec  la  partie  du  duo- 
dénum située  à  droite  de  l'artère  mésentérique  à  angle  preS' 
que  droit,  lorsque  cette  partie  a  un  trajet  à  peu  près  trans- 
versal. D'autres  fois,  lorsque  la  3*  portion  légèrement  incurvée 
est  déjà  ascendante  dans  sa  partie  terminale,  Yangle  de  réu- 
nion est  obtus  ;  quelquefois  même  il  y  a  entre  ces  deux  por- 
tions une  continuité  de  direction  telle  que  le  duodénum  décrit 
une  courbe  régulière,  un  trajet  nettement  spiroïde.  Dans 
quelques  cas  enfin  la  3^  portion  est  descendante,  elle  se  con- 
tinue alors  plus  ou  moins  avec  la  2®  portion  et  fait,  au  con- 
traire, avec  la  4*  portion  un  angle  plus  oumoins  aigu  (voir 

fig.  3). 

La  situation  de  cette  4^  portion  n'est  pas  absolument  fixe  ; 
ordinairement  prévertébrale,  elle  se  termine  à  gauche  de  la 
colonne  lombaire  ;  nous  l'avons  vue  entièrement  à  droite  de 
la  ligne  médiane^  remontant  obliquement  en  haut  et  à  gau« 
che,  atteignant  au  niveau  de  sa  terminaison^  la  partie  antéro- 
latérale  droite  de  l'aorte  abdominale. 


(l)  J.  Ckuveilhier.  Traité  d'anat.  descript.,  4c  éd.,  1865,  t.  II,  p.  134. 
On  la  voit  ainsi  figurée  sur  la  planche  2  du  t.  111,  de  VAtlan  d*a?iatomie 
descriptive  de  Bonamy,  Broca  et  Beau. 
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Cette  portion  ascendante  du  duodénum,  commence  en  gé- 
néral au  niveau  du  milieu  du  corps  de  la  4®  vertèbre  lombaire, 
quelquefois  plus  bas  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la 
4®  lombaire,  quelquefois  plus  haut,  sur  le  corps  de  la  3*.  Elle 
se  termine  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  corps  de  la  2®  vertèbre  lombaire,  s'arrêtant  quelquefois 
plus  bas  sur  le  disque  intermédiaire  à  la  2^  et  à  la  3%  remon- 
tant, au  contraire,  dans  d'autres  cas,  plus  haut,  jusqu'au 
niveau  du  disque  intermédiaire  à  la  1'»  dorsale  et  à  la  1^«  lom- 
baire. 

En  ce  point  variable,  comme  nous  venons  de  le  voir,  l'in- 
testin se  coude  en  même  temps  qu'il  s'écarte  de  la  paroi  ab- 
dominale postérieure,  s'entourant  alors  de  toutes  parts  du 
péritoine  et  présentant  un  méso,  affectant  en  un  mot  tous  les 
caractères  généraux  du  jéjunum  avec  son  mésentère. 

Toute  la  partie  terminale  du  duodénum  (fin  de  la  2®  por- 
tion, 3*  et  4®  portions)  encadre  la  moitié  inférieure  de  la  tête 
du  pancréas  qui,  comme  on  le  sait,  a  son  grand  diamètre 
vertical. 

La  grande  fixité  de  la  4®  portion  est  due  à  ce  qu'elle  reçoit 
tout  le  long  de  son  bord  postérieur  droit  des  fibres  muscu- 
laires bien  décrites  par  Treitz  et  dites  dans  leur  ensemble 
muscle  de  Treitz,  ou  muscle  suspenseur  du  duodénum. 

Pour  voir  ce  muscle,  il  suffit  d'enlever  le  péritoine  qui 
abordela  partiedroite  delà  4«  portion  et  de  soulever  le  paquet 
des  vaisseaux  mésentériques.  C'est  à  gauche  et  au-dessous 
de  ces  vaisseaux  mésentériques  qu*on  trouvera  le  muscle 
suspenseur.  On  peut  encore  plus  facilement  l'aborder  par  sa 
face  postérieure  en  sectionnant  le  péritoine  sur  le  bord  gau- 
che de  la  4®  portion,  et  en  soulevant  celle-ci  :  on  tombe  alors 
presque  directement  sur  le  muscle  dont  on  distingue  parfai- 
tement les  fibres  pour  peu  qu'en  tirant  le  duodénum  en  bas 
on  les  tende  fortement. 

Le  muscle  suspenseur  est  de  forme  générale  triangulaire, 
à  sommet  mousse  supérieur,  à  base  le  long  de  la  portion 
ascendante  du  duodénum;  son  sommet  se  perd  dans  le  tissu 
fibreux  qui  entoure  le  tronc  cœliaque  et  le  pilier  gauche  du 
diaphragme  ;  sa  base  étalée  en  éventail  semble  se  continuer 
avec  les  fibres  longitudinales  de  la  face  postérieure,  plus 
exactement  postérieure  droite,  de  la  portion  ascendante  du 
duodénum.  Treitz,  lui,  décrit  un  faisceau  de  renforcement  qui 
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naîtrait  du  bord  droit  de  Tœsophage  et  que  nous  n'avons  pas 
observé. 

Sa  couleur,  quelquefois  franchement  rouge,  est  d'autres 
fois  plus  pâle,  les  fibres  ramassées  au  niveau  de  leur  partie 
supérieure  s'étalent  au  contraire  en  fascicules  très  petits  au 
voisinage  du  duodénum.  Elles  se  confondent  avec  la  couche 
de  fibres  musculaires  longitudinales  de  sa  portion  ascen- 
dante, dans  toute  la  longueur  de  cette  portion  depuis  l'artère 
mésentérique  jusqu'à  la  coudure  duodéno-jéjunale. 

Dans  son  parcours,  ce  muscle  passe  au  devant  de  la  veine 
rénale  gauche,  en  arrière  du  pancréas  ;  aussi  est-on  obligé 
de  couper  celui-ci  ou  de  le  relever  en  totalité  pour  suivre  le 
muscle  jusqu'à  son  insertion  supérieure.  Notre  excellent 
maître  M.  Farabeuf  ayant  bien  voulu  nous  confier  un  muscle 
de  Treitz,  enlevé  par  lui  immédiatement  après  la  mort  d'un 
jeune  supplicié  de  22  ans,  nous  avons  prié  notre  ami, 
M.  Retterer,  de  vouloir  bien,  avec  cette  pièce  et  d'autres  que 
nous  lui  avons  remises,  faire  l'histologie  de  ce  muscle.  Voici 
la  note  qu'ib  nous  a  remise  : 

«  L'examen  à  Tœil  nu  et  les  dissociations  sontinsuffisants, 
lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  de  la  forme,  du  nombre  et 
du  volume  des  faisceaux  constituant  le  muscle  de  Treilz.  A 
cet  effet,  il  convient  de  faire  deux  sortes  de  préparations 
d'anatomie  microscopique. 

1°  Pour  avoir  une  idée  de  l'ensemble  du  muscle,  on  sépare 
avec  soin  la  lame  qui  s'étend  du  duodénum  à  l'origine  du 
tronc  cœliaque  d'avec  les  organes  avoisinants,  on  l'étalé  sous 
l'eau  sur  une  plaque  de  liège  sur  laquelle  on  la  fixe  au  moyen 
d'épingles. 

L'organe  ainsi  préparé,  on  le  plonge  dans  un  mélange 
d'alcool  à  36<»  et  d'acide  formique  dans  la  proportion  de  9  sur 
1  ;  au  bout  de  24  heures,  on  le  lave  à  l'eau  et  on  le  colore  au 
carmin  aluné.  Montée  ensuite  dans  le  baume  de  Canada,  la 
préparation  permet  de  reconnaître  très  aisément  les  muscles 
lisses  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  comme  je  l'ai  indique  à. 
la  Société  de  biologie  18  novembre  1887,  pour  ce  qui  regarde 
l'^s  fibres-cellules  en  général.  De  cette  façon,  on  voit  que  le 

uscle  de  Treitz  a  une  forme  trapézoïde,  dont  Tune  des 
ases,  large  de  2  cent,  en  moyenne,  se  continue  directement 
7ec  la  couche  longitudinale  de  la  tunique  musculaire  du 
lodénum,  tandis  que  l'autre  extrémité  se  termine  dans  la 
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lame  conjonctive  aboutissant  au  tronc  cœliaque.  La  largeur 
de  l'organe  va  en  diminuant  de  bas  en  haut  et  la  hauteur 
totale  du  muscte  est  de  3  cent,  environ.  On  compte  de  6  à 
7  tractus  musculaires  ayant  chacun  un  diamètre  de  0°^,005 
en  moyenne  ;  mais  des  faisceaux  de  fibres-cellules  plus  min- 
ces s'étendent  dans  l'intervalle  de  ces  gros  tractus  et  sillon- 
nent le  tissu  conjonctif  qui  réunit  l'ensemble  du  muscle. 
La  largeur  plus  notable  du  muscle  dans  sa  portion  inférieure 
résulte  de  Técartement  plus  prononcé  des  faisceaux  vers  le 
duodénum. 

2®  Afin  de  préciser  les  rapports  du  muscle  avec  le  tissu 
conjonctif  enveloppant,  ainsi  que  ses  limites  supérieures  et 
inférieures,  je  conseille  de  pratiquer,  sur  Torgane  inclus 
dans  le  collodion,  des  coupes  longitudinales.  J'ai  fait  cette 
étude  sur  une  pièce  venant  d'un  supplicié.  C'est  dire  que  les 
éléments  étaient  admirablement  conservés.  Les  coupes  en 
série  confirment  ce  que  j'ai  indiqué  plus  haut  sur  la  limite 
supérieure  et  inférieure  du  muscle,  elles  montrent  que  Tépais- 
seur  de  la  lame  musculaire  ne  dépasse  pas  O^^'^jS.  Les  fais- 
ceaux musculaires  sont  entourés  d'une  série  de  lamelles 
concentriques  de  tissu  conjonctif  condensé  formant  à  chacun 
une  gaine  fascîculée. 

En  résumé,  le  muscle  de  Treitz  est  une  lamelle  musculaire, 
qui,  au  point  de  vue  histologique,  figure  un  prolongement  de 
la  couche  longitudinale  musculaire  du  duodénum.  Il  est 
constitué  par  des  faisceaux  musculaires  à  direction  plus  ou 
moins  parallèle,  séparés  et  réunis  les  uns  aux  autres  par  du 
tissu  conjonctif  fascicule.  "» 

Ce  muscle  constitue  le  principal  moyen  de  fixité  de  la  por- 
tion ascendante  du  duodénum.  Ce  n'est  pas  le  seul.  Lorsqu'on 
tire  en  bas  la  coudure  duodéno-jéjunale,  on  voit  immédiate- 
ment se  tendre  et  résister  fortement  une  adhérence  périto- 
néale  (voir  fig.  2),  bien  différente  du  muscle  de  Treitz  qui, 
profondément  placé,  n'affecte  aucun  rapport  avec  ce  pli  péri- 
tonéal  ;  c'est  là  une  sorte  de  deuxième  ligament  suspenseur, 
constitué,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  par  une 
adhérence  secondaire  du  mésocôlon  transverse  et  de  la 
partie  terminale  du  duodénum  pendant  la  vie  intra-utérine. 

A  cette  portion  ascendante  du  duodénum  se  rattache 
l'existence  d'une  fossette  dont  ne  parlent  pas  nos  classiques. 
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Mouro.  Haller,  Sandifort  avaient  déjà  parlé  d'une  ouver- 
ture bordant  le  duodénum,  mais  le  premier  qui  en  ait  donné 
une  description  et  qui  ait  bien  vu  cette  fossette  péritonéale, 
est  Huscbke  ;  cet  anatoraiste  la  décrit  sous  le  nom  de  /bs- 
sette  duodéno-jéjuncUe.  C'est  la  poche  duodénale  d'Engel,  la 
rétroversion  fnéso-gcbstriqite  ou  moyenne  ou  intennéso-coligue 
de  Gruber.  Elle  a  fait  Tobjet  de  nombreuses  recherches  de 
la  part  de  Treitz  et  a  été  figurée  par  cet  auteur  dans  son 
mémoire  sur  la  hernie  rétropéritonéale.  Trêves,  dans  son 
travail  sur  le  péritoine,  en  a  aussi  tracé  une  bonne  descrip- 
tion et  a  étudié  ses  divers  aspects. 

Pour  la  bien  voir,  il  suffit  de  relever  le  grand  épiploon, 
d'étaler  en  haut  et  à  gauche  le  côlon  transverse  et  le  côlon 
descendant,  en  même  temps  qu'on  rejette  le  paquet  d'intes- 
tin grêle  à  droite.  On  a  alors  sous  les  yeux  la  coudure  duo- 
déno-jujénale  et  la  poriion  ascendante  du  duodénum.  C'est 
sur  le  bord  gauche  de  celle-ci  qu'on  trouve  l'ouverture  de 
la  fossette. 

Dans  sa  forme  la  plus  commune,  la  plus  typique,  cette 
fossette  est  située  sur  la  partie  latérale  gauche  et  postérieure 
delà  poriion  ascendante  du  duodénum;  elle  est  limitée  à 
gauche  parunpli  péritonéal,  dont  la  partie  adhérente  se  con- 
tinue avec  le  péritoine  postérieur  qui  recouvre  le  rein  et  va 
constituer  a  gauche  le  feuillet  droit  du  côlon  descendant,  en 
haut  le  feuillet  inférieur  du  côlon  Iransverse.  Le  bord  libre 
de  ce  pli  a  une  forme  semi-lunaire  ;  sa  corne  inférieure  vient 
se  perdre  sur  la  face  antérieure  de  la  dernière  portion  du 
duodénum  ;  la  supérieure  va  au  contraire  se  cacher  en 
arrière  du  bord  gauche  de  cette  partie  de  Tintestin,  si  bien 
que  la  poriion  ascendante  du  duodénum  semble  émarger  du 
péritoine  postérieur  au  niveau  de  cette  fossette. 

A  une  petite  distance  du  bord  libre  de  la  corne  supérieure 
on  voit  passer  la  veine  mésaraïque  inférieure  qui  décrit  une 
courbe  régulière  à  ce  niveau.  Le  bord  libre  de  la  corne  infé- 
rieure est  au  contraire  privé  de  vaisseau.  Contrairement  à 
ce  que  dit  Henle,  nous  ne  l'avons  jamais  vu  soutenu  par 
Tartère  colique  gauche  supérieure  qui  passe  toujours  à  une 
lertaine  distance  du  pli  et  en  est  complètement  indépendante. 

Lorsque  ces  plis  sont  très  développés,  l'orifice  de  lafosselle 
=îst  petit,  il  faut  pour  le  rendre  manifeste  tirer  un  peu  le  duo- 
lénum  à  droite  de  manière  à  le  dégager  du  pli  péritonéal,  qui, 
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mince  et  appliqué  surl'inlestin,  pourrait  à  un  examen  supe 
flciel  être  confondu  avec  lenveioppe  séreuse  du  reste  de  c 
intestin. 

Le  péritoine  s'enfonce  dans  cette  fossette,  en  général  ju 
qu'aux  limites  de  la  portion  ascendante  du  duodénum, 
comme  l'orifice  de  cette  fossette  est  situé  à  l'union  du  qua 
supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  cette  portion  ( 
l'intestin,  il  s'ensuit  que  le  cul-de-aac  péritonôal  supériei 
est  notablement  plus  petit  que  l'inférieur. 

Celui-ci   se  trouve  limité   en  avant  par  une  sorte  de  f 

.  transparent,  mince,  sans  graisse,  ni  vaisseaux,  qui  s'attacl 

verticalement  à  l'intestin  presque  toujours  suivant  une  ligi 

située  à  l'union  du  1/3  moyen  et  du  1/3  gauche  de  ce  cana 

quelquefois  juste  sur  le  centre  du  duodénum  (Trêves). 

Lorsque  le  pli  est  moins  étendu,  sa  portion  moyenne  pei 
manquer,  la  fossette  semble  alors  se  dédoubler  en  deu 
autres,  une  supérieure  en  général  peu  profonde,  une  inférieu] 
plus  grande  descendant  jusqu'au  bas  de  la  portion  ascet 
dante  du  duodénum. 

Que  le  pli  soit  encore  moins  développé,  et  au  dédoubli 
ment  de  la  fossette  en  deux  va  succéder  la  diminution  pn 
gressive  de  ces  fossettes  et  leur  disparition.  Ordinairemei 
c'est  la  fossette  supérieure  qui  disparaît  la  première;  on  n 
alors,  sur  la  portion  ascendante  du  duodénum,  qu'une  foi 
sette  à  ouverture  supérieure,  à  sommet  inférieur.  Exceptioi 
nellement  la  fossette  supérieure  seule  persiste,  pouvant  môit 
présenter  alors  un  développement  exceptionnel. 

Toutes  ces  dispositions,  très  nettes  chez  le  fœtus  et  le  noi 
veau-né,  manquent  souvent  chez  les  sujets  plus  âgés,  ! 
fossette  duodéno-jéjunale  tendant  à  disparaître  avec  l'âg 
Toutefois  on  peut  l'observer  même  chez  des  vieillards  et  noi 
l'avons  vue,  entre  autres  cas,  sur  le  cadavre  d'un  homme  c 
70  ans. 

C'est  dans  la  fossette  que  nous  venons  de  décrire  que  e 
font  le  plus  souvent  les  hernies  dites  rétro-péritonéales.  N( 
classiques  (1)  décrivent  à  tort  sous  le  nom  de  hernies  rétn 
périlonéales  de  Treitz,  la   hernie  à    travers  l'hiatus   <j 
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Winslow.  La  hernie  rétro-péritonéale  qui  a  fait  l'objet  du 
mémoire  de  Treitz,  était  une  hernie  dans  la  fossette  duodéno- 
jéjunale  anormalement  développée. 

Treitz  ne  dit  pas  un  mot,  dans  son  mémoire  (1),  de  hernies 
à  travers  Tbiatus  de  Winslow.  Nous  n'en  connaissons  que 
deux  cas,  un  de  Jobert  et  un  de  John  Wilson  Moir  (2). 

Au  contraire,  les  observations  de  hernies  rétro-péritonéales 
dans  des  fossettes  péritonéales  normales  mais  anormalement 
développées,  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Elles  se  font  en 
trois  points  principaux  (3)  :  1*  au  niveau  de  la  fossette  duo- 
déno-jéjunale  ;  2°  dans  les  fossettes  cœcales;  3®  dans  la  fos- 
sette intersigmoïde  situéeau  niveau  du  coUetde  Tanse  oméga. 

Les  hernies  dans  la  fossette  duodéno^jéjunale,  ont  été  ob- 
servées un  certain  nombre  de  fois,  sans  que  jamais,  sauf  un 
cas  resté  douteux  (Hillon),  elles  aient  déterminé  des  accidents 
(A.  Cooper  (4),  Treitz  (5),  Peacock  (6),  Gruber  (7)  Chiene  (8), 
Waldeyer  (9),Pye  Smith  (1 0),  etc.).  Elles  contiennent  souvent 
tout  l'intestin  grêle,  moins  le  duodénum. 

Les  hernies  dans  les  fossettes  cœcales  sont  connues  depuis 
longtemps;  elles  sont  décrites  sous  le  nomjie  hernies  sous- 
caecales,  hernia  hypogastrica  dextra  (Gruber),  hernie  de 
Rieux  (11),  etc.  Treitz  en  rapporte  deux  cas,  un  de  Wagner 
un  de  Snow,  Pye-Smilh  un  cas  de  Mosson,  et  il  en  cite  de 
nombreux  exemples  dans  nos  ouvrages  français. 

(1)  Hernia  retro-peritonealis^  Prag.  t867. 

(2)  Cités  diaprés  J.  Chiene,  Anat.  of  a  case  of  lntra-periton£al  hernia, 
in  J.  of  an.  and  phys.^  London,  1867-1868,  t.  II,  p.  218. 

(3)  P.  H.  Pye  Smith  retroperitoneal   hernia,  in  Guy's  hosp.  Reports, 
London,  1870-1871,  3«  sér..t.  XVI,  p.  131. 

(4)  A  CooPEB.  Œuvres chirurgie,,tt3A,  Chassaignac  et  Richelot,  Paris, 
1837,  p.  399. 

(5)  Loc,  oit, 

(6)  V'&Â.OOQK.  EtraTiglem.  int.^  in  Arch.gén,  de  méd,,  Paris,  1850,  4«Bér. 
t.  XXU,  p.  210. 

(7)  CrBUBEB.  Ueher  die  Hernia  interna  mesogastrica^  in  Petersb.  med. 
Zeitschr,,  1861,  t.  I,p.  717. 

(8)  Chiene.   Case  of  intra-peritoneal  hernia^  in  J.  of  An.  arid  Phys., 
London,  1867-1868,  t.  II,  p.  218. 

(9)  Waldbyeb.  Hernia  rètro-peritonealiSy  in  Arch.  fpath.  An.  und. 
y  s,  Berlin,  1874,  t.  LX,  p.  66. 

(10)  Loc.  cit. 

(11)  H.  DE  Rieux.  Considérât,  sur  Vétrangl.  de  Vinteét.  dans  la  cavité 
>dom.  et  sur  un  mode  d'étrangl.  no7i  décrit  par  les  auteurs.  Th.,  Paris, 

853,  no  128. 
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Les  hernies  dans  la  fossette  inlersigmoïde,]i\asTares,parais- 
senl  cependant  avoir  été  observées  par  A.  Cooper,  sous  le 
nom  de  hernies  mésocoliques. 

Treitz,Rokilanskylesdécrivent  en  les  appelant  Aenuam/ef- 
sigmoi'dea  et  Gruber,  hemia  hyposgatrica  sinistra. 

Ces  hernies,  comme  les  hernies  sous-Céecales  et  à  l'in- 
verse des  hernies  dans  la  fossette  duodéno-jêjunale  ne  con- 
tiennent généralement  qu'une  anse  intestinale  et  ont  plu- 
sieurs fois  donné  naissance  des  phénomènes  d'étrangle- 
ment. 


Note  sar  la  pathogénié  An  doigt  à  ressort  ;  théorie  arti- 
culaire, par  M.  Poirier. 

En  dehors  des  cas  où  il  succède  è  un  traumatisme,  le  doigt 
à  ressort  reconnaît  comme  cause  principale  le  rhumatisme. 
La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
s'accordent  pour  attribuer  le  phénomène  à  la  rencontre  d'un 
point  épaissi  de  la  gaine  ou  de  l'aponévrose  et  d'une  nodosité 
du  tendon  fléchisseur.  Menzel,  puis  Blum  ont  institué  d'in- 
génieuses expériences  et  reproduit  le  phénomène  en  déter- 
minant arlificiellementun  renflement  du  tendon.  J'ai  eu  l'oc- 
casion d'étudier  deux  cas  de  doigta  ressort:  dans  l'un  je  crus 
■  sentir  une  nodosité,  dans  l'autre  je  ne  pus  saisir  autre  chose 
qu'une  déformation  des  extrémités  osseuses.  Pour  expliquer 
ces  faits,  dont  l'un  reconnaissait  pour  cause  le  traumatisme, 
j'ai  entrepris  un  cerlain  nombre  d'expériences  dont  je  viens 
vous  communiquer  les  résultats,  en  vous  présentant  les  piè- 
ces à  l'appui. 

Le  doigt  à  ressort  d'origine  traumatique  est  très  facile  à 
reproduire;  il  suffit  d'exagérer  la  flexion  et  l'on  voit  alors  la 
juguJaireglénoïdienne venir  dépasser  brusquement  et  accro- 
cher le  tubercule  qui  termine  en  avant  la  surface  articulaire 
des  métacarpiens.  Voici  plusieurs  doigts  sur  lesquels  j'ai  re- 
produit aisément  le  phénomène  du  ressort.  L'expérience 
réussit  surtout  sur  le  pouce  dont  l'appareil  sésamoïdien  est 
plus  indépendant  et  dont  les  tubercules  son  très  développés  ; 
mais  on  peut  la  réussir  aussi  sur  d'autres  doigts.  Je  pense 
en  conséquence  que  dans  certains  cas  le  doigta  ressort  d'ori- 
gine traumatique  résulte  de  laccrochement  du  ligament 
glénoïdien  aux  tubercules  du  métacarpien. 
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La  déformation  des  surfaces  articulaires  des  têtes  métatar- 
siennes, leur  division  par  une  arête  plus  ou  moins  tran- 
chante en  deux  champs,  phaiangien  etglénoïdien,  pcutaussi 
donner  lieu  au  phénomène  du  ressort,  au  moment  où  le  bord 
antérieur  de  la  phalange  franchit  la  crête.  Cette  déformation 
qui  peut  succéder  à  un  traumatisme,  mais  qui  résulte  ordinai- 
rementde  Tusuredes  surfaces  sous  l'influence  de  la  diathèse 
rhumatismale,  me  paraît  pouvoir  appliquer  le  phénomène 
du  doigt  à  ressort  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Le  doigt  à  ressort  dit  spontané  peut  être  produit  par  d'au- 
tres agents.  Voici  plusieurs  mains  et  un  certain  nombre  de 
doigts  sur  lesquels  le  phénomène  du  ressort  est  manifeste. 
Pour  les  unes  je  Tai  obtenu  simplement  en  laissant  les  arti- 
culations disséquées  en  contact  avec  l'air  ;  les  ligaments  se 
sont  un  peu  rétrécis,  la  flexion  est  devenue  difficile  et  elle  s'a- 
chève brusquement  à  l'aller  et  au  retour  à  la  façon  d*un  res- 
sort. Dans  une  autre  série  d'expériences,  j'ai  obtenu  le  phéno- 
mène du  ressort  en  déformant  les  faces  latérales  des  têtes 
métatarsiennes,  simulant  ces  difformités  que  le  rhumatisme 
produit  parfois.  J'incline  à  croire  que  le  plus  grand  nombre 
des  doigts  àressort  dits  spontanés  sont  produits  parlarencon- 
tre  des  téguments  avec  quelque  saillie  latérale  de  la  tête 
métatarsienne.  M.  Lejars  m'a  montré  une  articulation  tibio- 
métatarsienne  d'autruche  ;  cette  articulation  présente  nor- 
malement un  mouvement  de  ressort  du  à  la  rencontre  d'un 
tubercule  osseux  par  un  ligament  latéral.  Les  déformations 
rhumatismales  ne  peuvent-elles  créer  chez  l'homme  des  con- 
ditions identiques  qui  se  traduisent  parle  même  phénomène? 
J'en  suis  convaincu. 

Une  étude  attentive  de  l'appareil  ligamenteux  des  articula- 
tions métacarpo-phalangiennes  m'a  montré  que  les  ligaments 
latéraux  étaient  plus  accentués  et  mieux  séparés  quand  on 
les  étudiait  par  leur  face  articulaire.  Que  l'un  deux  vienne  à 
rencontrer  une  saillie  latérale  de  la  tête  métatarsienne  et  le 
phénomène  du  ressort  apparaîtra.  Si  la  partie  centrale  de  la 
sangle  glénoïdienne  vient  à  être  éjwissie,  le  même  phéno- 
mène se  produit. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'autopsies  de 
oigts  à  ressort  dans  lesquels  les  observateurs  n'ont  pu  trou- 
'er  autre  chose  que  des  déformations  osseuses.  M.  Wallher 
ous  a  présenté  un  orteil  qui  présentait  avec  des  altérations 
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osseuses  le  phénomène  du  ressort.  Un  autre  cas  appartient 
à  M.  Villar.  Existe-t-il  des  faits  aussi  nombreux  et  bien 
certains  dans  lesquels  on  ait  constaté  Texistence  de  la  nodo- 
sité tendineuse  que  tout  le  monde  s*accorde  à  accuser?  J*ai 
disséqué  quelques  mains  depuis  10  ans  que  je  suis  à  l'École 
pratique,  j'en  ai  vu  disséquer  des  milliers,  et  jamais  il  ne 
m'est  arrivé  d'observer  une  nodosité  sur  un  tendon  fléchis- 
seur des  doigts. 

Pour  toutes  ces  raisons  je  pense  que  la  théorie  articulaire 
dii  doigt  à  ressort,  édifiée  sur  un  grand  nombre  d'expériences, 
étayée  par  des  autopsies,  peut  être  applicable  à  la  grande 
majorité  des  faits  de  doigt  à  ressort. 

Parmi  les  obstacles  qui  transforment  en  mouvement  de 
ressort  le  mouvement  normal  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne,  il  faut  joindre  aux  déformations  osseuses  de 
la  tête  métacarpienne  ou  de  la  surface  articulaire,  les  alté- 
rations des  ligaments.  Sur  quelques-unes  des  articulations 
que  j'ai  disséquées,  j'ai  rencontré  ces  hernies  synoviales  que 
l'on  décrit  au  poignet  sous  le  nom  de  ganglion  ;  il  ne  me 
parait  pas  impossible  que  dans  certains  cas  un  de  ces  petits 
kystes  puisse  entraver  le  jeu  d'un  ligament  et  donner  lieu  au 
phénomène  du  ressort. 

J'ai  réussi  a  produire  le  ressort  dans  les  articulations  des 
phalanges  entre  elles  et  là  encore,  à  mon  avis,  ce  phénomène 
du  ressort  doit  être  produit  par  les  mêmes  causes  frappant 
l'appareil  articulaire  dans  un  de  ses  éléments. 

Le  mouvement  de  ressort  est  possible  dans  certaines 
grandes  articulations  :  j'en  connais  un  cas  pour  le  genou  et 
j'espère  vous  en  apporter  l'observation. 

En  remarquant  que  les  ligaments  latéraux  s'insèrent  sur 
les  faces  latérales  de  la  tête  métacarpienne,  que  cette  tête 
n'est  point  géométriquement  un  segment  de  sphère,  mais  que 
le  point  de  jonction  des  parties  glénoïdienne  et  phalangienne 
est  le  plus  éloigné  du  centre  d'insertion  des  ligaments,  on 
comprend  que  dans  certains  cas,  il  suffira  d'une  très  légère 
déformation  des  surfaces  articulaires  pour  permettre  le  phé- 
nomène du  ressort.  Lorsque  les  champs  phalangien  et  sésa- 
moïdien  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbure  insensible 
seront  séparés  par  une  arête  plus  ou  moins  tranchante,  il  y 
aura  là  un  point  ou  l'équilibre  articulaire  sera  très  instable 
dans  le  mouvement  de  flexion;  pour  franchir  ce  point,  qui 
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est  le  plus  éloigné  du  centre  d'insertion  des  ligaments  laté- 
raux, ceé  ligaments  devront  s'allonger;  une  fois  ce  point 
franchi  ils  reviendront  brusquement  à  leur  longueur  pre- 
mière en  entraînant  la  phalange  avec  eux.  Donc,  deux  fac- 
teurs interviennent  dans  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort; 
1°  des  déformations  des  extrémités  osseuses  ;  2<*  l'élasticité 
des  ligaments. 

La  série  animale  présente  des  exemples  de  deux  variétés 
de  doigt  à  ressort  :  chez  TautrUche,  comme  nous  Ta  montré 
M.  Lejars,  il  est  produit  par  une  éminence  osseuse  qui 
arrête  momentanément  le  ligament  ;  mon  ami  M.  Alexis 
Julien  a  bien  voulu  disséquer  pour  moi  un  genou  de  dinde 
sur  lequel  le  mouvement  de  ressort  résultait  du  passage  sur 
la  glène  tibiale  d'un  point  de  la  surface  articulaire  plus 
éloigné  que  les  autres  du  centre  d'insertion  d^s  ligaments 
latéraux  ;  d'où  équilibre  instable,  appel  à  l'élasticité  des 
ligaments,  et  réaction  des  ligaments  allongés. 

Je  pense  que  le  doigt  à  ressort  que  l'on  observe  parfois 

chez  l'homme  ne  relève  pas  toujours  des  mêmes  causes  ; 

mais  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  est  d'origine 

articulaire  et  s'opère  par  l'un  quelconque  des  mécanismes 

que  j'ai  exposés.  • 

Une  grosse  objection  peut  être  faite  à  la  théorie  articulaire: 
c'est  cette  sensation  de  nodosité  suivant  les  mouvements  du 
tendon  que  presque  tous  les  observateurs  ont  trouvée. 

Je  pense  qu'il  n'y  a  là  que  l'exagération  d'un  phénomène 
normal.  Je  viens  de  prendre  entre  le  pouce  et  l'index  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  de  mon  annulaire,  et, 
comme  je  fléchissais  ce  doigt,  j'ai  senti  une  nodosité  ou  ru- 
gosité cheminant  sous  ma  pulpe.  Un  clinicien  émérite,  le 
professeur  Trélat,  a  fait  avec  le  même  résultat  la  même  explo- 
ration. 

Cette  sensation  est  peut-être  due  à  ce  fait  que  le  tendon 
quittant  le  plan  concave  de  la  phalange  vient  passer  sur  le 
plan  convexe  de  la  tête  métacarpienne  et  entre  ainsi  plus 
directement  au  contact  avec  le  doigt  explorateur  ? 

M.  Walther.  J'ai  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
iociélé  anatomique  une  pièce  d'orteil  à  ressort  provenant 
l'une  vieille  femme  atteinte  d'arthrite  sèche.  L'extrémité 
intérieure  de  la  phalange  présentait  une  crête  transversale 
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divisanttrès  nettement  la  surface  articulaire  en  deux  plans. 
Le  ressort  de  la  phalangine  était  très  net  et  se  reproduisait 
à  chaque  monvement  de  flexion  et  de  tension.  Il  s'agissait 
donc  bien  là  d'un  orteil  à  ressort  produit  par  des  déforma- 
tions des  surfaces  articulaires. 

Ekifin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  doigt  à  ressort  peut 
guérir. 

M.  Broca  fait  observer  que  le  passage  du  ligament  latéral 
sur  une  tubérosité  osseuse  au  niveau  de  l'articulation  dite 
genou  chez  les  oiseaux,  est  une  disposition  vulgaire.  Elle 
est  en  particulier  signalée  chez  les  échassiers,  et  explique 
comment  la  patte,  transformée  en  une  tige  rigide,  peut  servir 
d'appui  pendant  des  heures  sans  qu'intervienne  la  fatigue 
musculaire  (Giraud-Teulon,  article  Locomotion  du  Dict.  en- 
cyd.  des  sciences  médicales,) 

M.  Hartmann.  Ayant  parcouru  il  y  a  quelque  temps  le 
manuscrit  d'une  thèse,  qui  doit  être  passée  ces  jours-ci,  Celle 
de  notre  collègue  Cartier,  je  puis  vous  mentionner  brièvement 
quelques  faits  qui  y  sont  relatés  et  qui  permettent  d'établir 
à  côté  du  doigt  à  ressort  classique,  dépendant  d'une  altéra- 
tion de  la  gaine  ou  du  tendon^  un  doigt  à  ressort  d^origine 
a/rticulaire,  se  produisant  par  un  mécanisme  analogue  à  ce- 
lui dont  M.  Poirier  vient  dans  son  intéressante  communica- 
tion, de  nous  décrire  un  type. 

Des  faits  anatomiques  déjà  anciens  de  Kœnig,deSteinthal, 
deux  inédits  d'Œttinger,  de  Villar,  des  observations  cliniques 
deHalm,de  K.  Fieber,  de  Quénu,  lui  ont  permis  d'eu  établir 
l'existence.  Sur  la  pièce  de  Kœnig  il  existait  sur  la  surface 
articulaire  de  la  première  phalange  une  saillie  inégale  qui,  à 
un  certain  degré  de  flexion  de  Tarticulation,  produisait  une 
tension  des  ligaments  latéraux.  Le  mouvement  continuant, 
la  saillie  articulaire  cessait  d'être  le  pivot  du  mouvement  de 
flexion  et  d'extension,  il  en  résultait  une  détente  brusque  des 
ligaments  latéraux,  détente  qui  s'accompagnait  du  ressort. 
Sur  le  doigt  disséqué  par  Steinthal,  la  cause  du  ressort  rési- 
dait dans  des  alternatives  de  tension  g\  de  détente  des  liga- 
ments latéraux,  etc.  Le  fait  de  la  possibilité  d'un  ressort 
d'origine  articulaire  est  du  reste  bien  établi  pour  les  orteils  à 
marteau,  qui  tous  peuvent  donner  lieu  au  phénomène  du 
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ressort,  comme,  l'a  noté  M.  Blum  dans  sa  chirurgie  du 
pied. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  variété  en  somme  assez  rare  du 
doigt  à  ressort;  à  l'ordinaire  il  s'agit  d'une  affection  de  la 
gaine  ou  du  tendon.  Le  fait  semble  probable  à  la  simple  lec- 
ture des  observations  :  production  du  ressort  à  la  suite  de 
frottements  répétés  de  la  gaine,  liés  à  la  profession  du  ma- 
lade ;  constatation  directe  d'une  nodosité,  disparition  quel- 
quefois des  symptômes  par  le  repos  et  la  révulsion  exercée 
sur  la  gaine. 

Le  fait  que  le  doigt  à  ressort  peut  n'être  que  le  résultat 
d'une  disproportion  entre  le  volume  d'un  point  du  tendon  et 
le  calibre  de  quelques  points  de  la  gaine  est  du  reste  établi 
d'une  manière  péremptoire,  non  seulement  par  l'expérience 
si  connue  de  Menzel  (nouer  une  ficelle  sur  un  tendon  iléchis- 
seur)  mais  encore  paf  les  résultats  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  quelques  cas  où  Ton  y  a  eu  recours.  Chez  un 
malade,  Leisrnink  ouvre  la  gaine,  excise  une  nodosité  tendi- 
neuse appartenant  au  fléchisseur  profond,  le  ressort  dispa- 
raît. Voilà  un  doigt  à  ressort  dépendant  indiscutablement 
d'un  épaississement  tendineux  localisé.  Voici  maintenai^t  un 
autre  fait  qui  établit  d'une  manière  non  moins  indubitable 
l'influence  d'un  rétrécissement  partiel  de  la  gaine.  Nous  l'a- 
vons entendu  relater  par  notre  maître  Lannelongue.  Ayant 
constaté  chez  un  malade  porteur  d'un  doigt  à  ressort  l'exis- 
tence d'une  nodosité,  il  fit  une  incision,  et  enleva  une  nodo- 
sité extérieure  à  la  gaine,  qu'elle  comprimait,  le  ressort  dis- 
parut. 

Ces  exemples  suffiront  pour  maintenir,  à  côté  du  doigt  à 
ressort  d'origine  articulaire,  dont  M.  Poirier  vient  d'étudier 
très  complètement  une  variété  expérimentale,  un  doigt  à 
ressort  d'origine  vagino-tendineuse  qui  même,  croyons  nous, 
est,  en  pratique,  autrement  fréquent  que  le  doigt  à  ressort 
d'origine  articulaire. 

M.  Poirier.  Je  ne  sais  ce  que  peut  contenir  la /w^wre  thèse 
'Ia  m.  Garlier,  je  sais  seulement  que  M.  Cartier  ayant 
pris  que  j'avais  fait  dans  le  temps  quelques  recherches 
ir  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort,  m'a  fait  l'honneur  de 
3  demander  mes  idées  sur  ce  sujet. 
J'ai  repris  mes  expériences  pour  sa  thèse  dans  laquelle 
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elles  doivent  paraître  in  intenso  avec  quelques  remarques 
sur  Tanatomie  et  la  physiologie  des  articulations  de  la  main. 
Ce  travail  contient- il  quelques  faits  réfutant  ou  corroborant 
ceux  que  je  viens  de  présenter,  je  l'ignore.  Mais  je  répète 
que  le  mode  palhogénique  que  je  viens  d'exposer  me  paraît 
applicable  non  seulement  à  la  pathogénie^  mais  encore  à  la 
plupart  des  cas  de  doigt  à  ressort  spontané. 

L'expérimentation  montre  en  effet  qu'il  se  produit  dans 
les  conditions  que  j'ai  indiquées,  surtout  sur  les  doigts  pri- 
vilégiés, annulaire  et  pouce.  Quant  à  l'argument  tiré  de  la 
guérison  possible  d'un  certain  nombre  de  doigts  à  ressort, 
je  crois  qu'il  plaide  autant  en  faveur  de  l'origine  articulaire 
du  doigt  à  ressort  qu'en  faveur  de  la  nodosité  tendineuse  ; 
â'il  est  facile  de  comprendre  que  le  massage  et  un  traite- 
ment anti-rhumatismal  rendent  à  une  articulation  ses  mou- 
vements normaux,  il  me  paraît  plus  (îifficile  d'admettre  que 
les  mêmes  agents  triomphent  de  la  nodosité  tendineuse. 


Phénomènes  apoplectif ormes.  —  Œdème  et  lésions 
anciennes  du  cerveau  et  de  la  protubérance.  — 
Kystes  du  foie  et  des  reins,  par  M.  Nigolle,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  Pap...,  âgée  de  76  ans,  entre  le  12  février  1889,  à 
rinfirmerie  de  la  Salpêtrière,  service  de  M.  le  D*"  Joffroy.  Cette 
malade  étant  dans  le  coma,  nous  avons  dû  nous  adresser  à  la  surveil- 
lante de  son  dortoir  pour  avoir  quelques  renseignements  sur  elle. 
Voici  ce  que  nous  avons  pu  recueillir  à  cet  égard  :  «  Pap...  a  été 
admise  à  la  Salpêtrière  en  1880.  Depuis  ce  temps,  sa  santé  a  tou- 
jours été  satisfaisante,  sauf  en  1887,  où  elle  a  fait  un  séjour  d'un 
mois  à  l'infirmerie  pour  de  la  diarrhée,  accompagnée  de  fièvre;  elle 
n'a  jamais  toussé.  Le  12  février  1889,  à  2  heures  du  matin,  elle  est 
tombée  de  son  lit  en  voulant  se  lever.  A  six  heures,  la  surveillante 
rayant  questionnée  à  ce  sujet,  et  lui  ayant  demandé  où  elle  avait 
mal,  la  malade  a  répondu  :  à  la  tête.  L'après-midi,  elle  a  pu  des- 
cendre trois  étages,  soutenue,  il  est  vrai,  par  deux  infirmières,  aller 
de  son  dortoir  à  Tinfîrmnrie  et  remonter  encore  un  étage  pour 
gagner  la  salle  Pinel  ».  Tout  autre  est  l'état  qu'elle  a  présenté  le  13 
à  la  visite  du  matin. 

Nous  Pavons  trouvée  dans  le  coma,  avec  une  déviation  marquée 
et  permanente  delà  tête  vers  la  gauche  (sans  déviation  des  yeux). 
La  parole  est  absolument  incompréhensible.  Il  ne  semble  point 
d'ailleurs'' qu'elle  arrive  à  comprendre  ce  qu'on  lui  demande.  La 
résolution  musculaire  est  modérée  du  côté  droit,  le  côté  gauche,  au 
contraire,  est  nettement'  paralysé.  On  y  constate  la  déviation  faciale 
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classique  et  mince,  en  plus,  une  faiblesse  de  Torbiculaire  qui  ne 
résiste  point  quand  on  cherche  à  ouvrir  l'œil  comme  le  fait  son  con- 
génère. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  moins  paralysé  que  Tinférieur. 
Celui-ci  repose  par  son  bord  externe  sur  le  plan  du  lit  et  retombe 
quand  on  la  momentanément  ramené  à  la  rectitude. 

Sur  le  corps,  on  constate  un  certain  nombre  d'ecchymoses,  pres- 
que toutes  à  ia  face  externe  des  membres  du  côté  gauche.  Langue 
humide,  nettement  déviée  à  gauche.  Respiration  accélérée  (25  mou- 
vements respiratoires  par  minute),  sans  stertor.  Murmure  vésicu- 
laire  affaibli,  principalement  aux  bases  et  en  arrière;  en  ces  points, 
râles  sous-crépitants  moyens,  peu  abondants,  sourds,  uniquement 
inspiratoires.  Cœur  inauscultable. 

Pouls  164,  régulier,  petit.  , 

Température  centrale,  40^.  ^ 

Gargouiliemement  généralisé  dans  Tabdomen,  coïncidant  avec  une  i 

abondante  diarrhée  fétide.  Pas  de  traces  d'eschares. 

Mort  le  14.  (Le  13  au  soir,  38<>,2,  le  14  au  matin,  40o).  Sans  qu'on 
ait  pu  se  procurer  des  urines. 

Autopsie^  le  15  au  matin.  Œdème  cérébral  très  accentué.  Athé- 
rome  modéré  des  artères  de  la  base.  Pas  de  lésions  corticales  ou 
méningées.  Dans  les  noyaux  gris  ceotraux,  état  criblé  typique  avec  ' 
un  certain  nombre  de  pseudo-kystes  résiduaux,  variant  du  volume 
d'une  grosse  tète  d'épingle  à  celui  d'une  petite  lentille.  Leur  siège 
de  prédilection  est  le  noyau  lenticulaire.  Il  y  en  a  quatre  à  gauche 
et  deux  à  droite,  mais  c'est  de  ce  dernier  côté  que  siège  le  plus 
grand  de  tous.  Dans  le  mésocéphale,  on  trouve  deux  autres  pseudo- 
kystes  à  droite  et  en  arrière  du  point  où  passe  le  faisceau  pyra- 
midal. 

Rien  au  cervelet  ni  au  bulbe. 

Le  cœur  pèse  300  çr.  Il  est  le  siège  d*une  adipose  marquée. 
Les  oriQces  sont  sains  et  les  coronaires  très  modérément  athéro- 
mateuses. 

Les  poumons  ne  présentent  qu'une  légère  congestion  aux  bases. 

Le  foie  pèse  880  gr.  Son  volume  est  diminué.  A  la  surface  se 
voient  de  nombreux  kystes,  la  plupart  miliaires,  quelques-uns  cepen- 
dant plus  volumineux  (l'un  de  ces  derniers  atteint  le  diamètre  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes)  remplis  d'un  liquide  citrin.  La  capsule 
qui  les  recouvre  est  piissée  et  comme  trop  grande  pour  le  foie  atro- 
phié. Ce  plissement  prédomine  au  niveau  des  bords  et  du  lobe  gauche. 
L^organe  est  mou,  ou  y  voit  à  l'œil  nu  un  degré  assez  intense  de 
stéatose  portobiliaire  prédominant  en  certains  points  sous  forme  de 
taches  jaunes  qui  occupent  une  région  plus  ou  moins  considérable  de 
la  surface  ou  de  la  coupe.  Aucun  kyste  à  l'intérieur.  Par  contre 
on  constate  avec  la  plus  grande  facilité  la  présence  d'un  nombre 
assez  considérable  d'angiomes  biliaires  presque  tous  .  sous-capsu- 
.es  et  qui  montrent  de  la  façon  la  plus  manifeste,  même  au  seul 

.amen  macroscopique,  tous  les  termes  de  l'évolution  connue  des 
stes  hépatiques  dus  à  cette  lésion.  Vésicule  biliaire  tuméfiée  et 
nplie  d'une  bile  foncée.  Un  calcul  rond,  du  volume  d'un  gros 
yau  de  cerise,  occupe  le  fond  de  la  cavité  cystique. 
Les  reins  présentent  chacun  90  gr.  Ils  sont  atrophiés.  Laxité  de  ia 
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capsule,  qui  se  détache  facilement  ;  laxité  énorme  et  mollesse 
parenchyme  qui,  macrosco|iiqiiement,  ne  parait  en  aucun  point  sel 
reux.  Surface  un  peu  granuleuse,  recouverte  de  kystes  en  nomt 
peu  considérable  et  congestionnée.  A  lacoupe  quelques  kystes  profon< 
alrophie  et  opacité  de  la  substaace  corticale  qui  otfre  l'aspect  grai 
sens.  Adiposité  très  marquée  de  l'enveloppe  celluleuse  du  relu  et 
hile. 

La  rate  offre  un  poids  de  80  gr.  Atrophie  avec  pincement  de 
capsule  et  légère  augmentation  de  la  densité  de  l'organe. 

Kiea  à  noter  du  côté  de  Vestomac. 

Psorenlérie  très  marquée  sur  Vinte&tin  grêle  et  le  gros  intesti 

Atrophie  utérine. 

Eml)onpoint  apparemment  modéré  du  cadavre,  mais  adiposité  de 
paroi  abdominale  très  prononcée. 

Les  urines  recueillies  dans  la  vessie  à  l'aulopsie  ont  offert  ] 
caractères  suivants  :  Albumine  très  abondante.  Pas  de  sucre.  Din 
nutiou  de  l'urohématine.  L'urobiline  est  un  peu  plus  abondante  q 
dans  l'urine  normale.  L'acide  chlorhydrique  et  le  chloroforme  me 
trent  une  assez  grande  quantité  d'indican. 

Réflexions. —  Noua  relevons  dans  robservalion  qui  pr 
cède  deux  poiats  qui  nous  paraissent  avoir  uno  cerlaii 
importance  :  la  nature  des  phénomènes  a poplectirormes 
la  coexistence  des  kystes  hépatiques  et  rénaux. 

Bien  que  les  signes  cliniques  fussent  en  faveur  de  l'hypi 
th6se  d'un  ramollissement  cérébral,  étant  donnée  leur  évol 
tien  même,  nous  avons  cru  (et  telle  était  l'opioion  de  not 
maître,  M.  le  D''  Joffroy)  faire  des  réserves  et  nous  en  ten 
au  diagnostic  de  phénomènes  apoplectiformes.  Nous  pei 
fiions  plutôt  âtro  en  présence  de  modi&cationB  aiguSs 
produisant  autour  d'un  foyer  cortical. 

L'autopsie  nous  a  porté  à  admettre  au  contraire  que 
cause  première  des  accidents  était  d'ordre  rénal,  mais  qi 
cette  cause  avait  trouvé  un  puissant  adjuvant  dans  l'exi 
tencede  lésions  centrales  ancienoea,  constituant  un  lieu  i 
moindre  résista  nce. 

Il  sembla  bien  qu'on  doive  voir  ici  un  exemple  d'insuf 
sance  rénale  délerrainanl,  le  type  de  l'apoplexie  séreua 
Pourquoi  l'hémiplégie  gauche  avec  déviation  de  la  tête  < 
même  côté?  nous  ne  saurions  l'expliquer  rigoureusement  p 
les  lésions  trouvées  à  l'autopsie. 

Quant  aux  kystes  du  foie  et  des  reins  ils  présentent  ce 
d'intéressiint  qu'ils  sont  développés  sur  les  organes  ne  parai 
sanl  nullement  scléreux,  fait  conforme  à  ce  qu'on  fiait  i 
leur  évolution  propre  et  active  ;  de  plus  ils  sont  plus  aboi 
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dants  au  foie  qu'aux  reins,  contrairement  à  la  plupart  des 
cas  cités  jusqu'à  présent,  croyons*nous. 


Kyste  dentilère  du  sinus  maxillaire  pris  pour  un  sar- 
come du  maxillaire  supérieur  et  traité  par  la  résec- 
tion,par  M.  Gérard  Marchant,  chirurgien  des  hôpilaux.  Examen 
hisloiogique  par  M.  Albarran,  interne  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Fillette  de  10  ans,  entrée  le  15  novembre  1888  (salle  Giraldès, 
lit  16),  dans  le  service  du  professeur  Lannelongue,  que  j'avais  l'hon- 
neur de  suppléer.  Dans  l'observation  qui  m'a  été  remise  par 
M.  Canniot,  interne  des  hôpitaux  Je  trouve  notés  comme  antécédents 
héréditaires,  la  tuberculose  pulmonaire,  à  laquelle  la  mère  a  succom- 
bé, et  comme  antécédents  personnels  une  conjonctivite  purulente  à 
la  naissance,  avec  atrophie  au  globe  de  l'œil  consécutive. 

Le  début  de  l'affection  qui  la  fait  entrer  à  l'hôpital,  a  été  insidieux. 
Il  y  a  6  mois  l'enfant  a  accusé  des  douleurs  dentaires  à  gauche.  La 
déformation  du  visage  n'existe  que  depuis  deux  mois. 

Le  15  novembre  son  état  est  le  suivant  :  il  existe  une  asymétrie 
faciale  assez  marquée  ;  du  côté  gauche  la  racine  et  l'aile  du  nez  sont 
soulevés,  le  sillon  naso-labial  a  disparu  :  la  joue  à  ce  niveau  est  sou- 
levée par  une  tuméfaction  du  volume  d'une  grosse  noix  qui  remonte 
le  long  du  nez  et  a  effacé  le  sillon  naso-génien  :  dans  ses  différents 
points  la  peau  a  conservé  son  aspect  normal  :  la  pression  est  légère- 
ment douloureuse.  L'œil  gauche  est  sam,  et  il  n'y  a  pas  de  larmoie- 
ment. 

Lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche,  on  aperçoit  à  gauche,  au  niveau  de 
la  fosse  canine  et  se  prolongeant  en  arrière,  la  tumeur  qui  bombe  : 
son  volume  en  ce  point  est  celui  d'une  grosse  noisette,  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  fortement  teintée  en  rose,  et  couverte  d'arbori- 
sations vasculaires  :  la  1*"®  petite  molaire  est  tombée  spontanément, 
les  suivantes  sont  mobiles  :  les  gencives  sont  tuméiiées. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  variable  suivant  les  différents 

E  oints  :  en  avant  du  côté  de  la  joue,  elle  est  ferme,  résistante;  du  côté 
uccal  on  a  la  sensation  de  mollesse,  sans  fluctuation.  Pas  de  crépita- 
tion parcheminée. 

Si  du  côté  de  la  voûte  palatine  on  ne  constate  qu'un  refoulement 
douteux,  incertain,  on  aperçoit  dans  la  fosse  nasale  gauche,  et  sur  la 
face  externe  un  prolongement. 

Le  développement  de  cette  tumeur  s'est  fait  rapidement  depuis 
deux  mois,  mais  sans  amener  de  trop  vives  douleurs  et  de  troubles  de 
^la  santé  générale. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Me  basant  sur  le  développement  relativement  rapide  de  cette  tumé- 
action,  sur  les  douleurs,  la  chute  et  l'ébranlement  des  dents,  les  ar- 
orisalions  de  la  muqueuse  gingivo-génienne,  enfin  sur  cette  consis- 
mcequi  écartait  ridée  de  fluctuation,  je  portai  le  diagnostic  sarcome, 
it  je  proposai  à  la  famille  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  opé- 
ation  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  23  novembre. 
Je  ne  veux  insister  que  sur  un  détail  opératoire  :  au  moment  ou 
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j'iacisai  les  parties  latérales  du  nez  pour  introduire  la  pince  coupant 

destinée  a  sectionner  la  hranclie  montante,  Je  tombai  en  plein  pro 
longement  nasal,  et  il  s'écoula  du  UqniclK  jaunâtre  :  la  pince  coupaol 
ouvrit  UQ  autre  prolongement  en  boyau  situé  plus  haut. 

Plaie  suturée  au  crin  de  Florence  ;  du  côté  de  la  plaie  buccale  gaz 
iodolormée  fortement  tassée.  Sonde  œsopbagieone  à  demeure.  Lavage 
de  la  bouehe  à  l'eau  cliloralée  à  2  0/0. 

Le  28  novembre  1^'  pansement  :  je  transcris  la  note  de  M.  Gannio 
«  La  plaie  est  réunie  par  première  intention,  saur  sur  une  étendu 
de  1/2  c.  au  dehors  de  l'angle  de  l'otil.  » 

Le  15  décembre  la  guérison  était  complète,  et  le  vaste  hiatus  d 
l&  voûte  palatine  comblé. 

En  janvier  la  Hllette  partait  pour  la  maison  de  convalescent 
d'Epinay. 

Examen  avMomîque  de  lajpièce,  par  M.  Albarrak. 

t  II  s'agit  d'un  kyste  denlifëi'e  à  épithélium  pavimeoleux  logé  dan 
l'intérieur  du  sinus  maxillaire. 

La  poche  kystique  est  simple,  uniloculaire,  à  surface  interne  lég^ 
rement  rugueuse.  Logée  dans  la  paroi  et  faisant  saillie  par  sa  cou 
ronnedans  la  cavité,  setrouvela  canine  <le  remplacement  qui  est  foi 
bien  développée. 

On  constate  facilement  en  examinant  ces  pièces  que  le  kyste  s'e 
développé  dans  l'intérieur  du  sinus  maxillaire,  dont  les  parois  oi 
été  écartées  par  la  poussée  excenlriaue  due  à  l'agrandissement  du  kysti 

Sur  une  coupe  histologique  de  la  paroi  on  constate  la  présence  i 
deux  couches  bien  distinctes  :  une  profonde  formée  par  un  tissu  cor 
jonctif  et  une  autre  superticielle  disposée  en  revêtement  épithélial. 

Rien  à  noter  dans  la  portion  conjonclive,  si  ce  n'est  la  structure  6 
plus  en  plus  cellulairedu  lissuù  mesure  qu'on  se  rapproche  de  lacoucb 
épiiheliale  et  l'abondance  des  vaisseaux  sanguins.  Au  niveau  de  I 
racine  de  la  dent  implantée,  on  voit  les  fibres  conjonctives  se  conL 
nuerdans  le  cément  sous  forme  de  fibres  de  Sharpey. 

La  coucbe  épithéliale  est  formée  par  des  cellules  pavimenteusi 
étagées  sur  plusieurs  plans.  Par  places  on  voit  des  enfoncements  p( 
considérables  de  la  couche  épithéliale  dans  la  portion  conjonctive  ( 
la  paroi. 

l>'é(ude  de  ce  kyste  confirme  donc  en  tous  points  la  descriptic 
générale  des  néoplasmes  de  ce  genre  que  j'ai  donnée  naguère . 

Je  ne  reviendrai  que  sur  deux  points  importants  au  point  de  vi 

Katique.  Comme  je  l'avais  montré,  contrairement  à  l'opinion  < 
.  Magilot,  les  kystes  dentifèros  peuvent  se  développer  dans  l'inti 
rieur  du  sinus  maxillaire.  Il  faut  connaître  ce  détail  pour  éviter,  dai 
des  cas  analogues  à  celui  de  M.  Qéraril  Marchant,  tes  erreurs  < 
diagnostic  ducs  aux  prolongements  nasaux. 

La  présence  d'une  coucl)eé|>ilhé1iale  et  les  bourgeons  que  cette  co 
che  envoie  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  démonlrenl  la  nécessité  d'ui 
iuierventionchiruri^icale  plus  sérieuse  que  le  simple  drainage.  L'exi 
tence  de  l'épitbélîum  explique  la  très  longue  durée  du  traitement  p 
le  drainage  (plusieurs  mois),  car  le  bourgeonnement  de  la  paroi  e 
difficile.  Les  bourgeons  épilhélianx  nous  montrent  la  possibilité  d 
récidives  se  faisant  sous  forme  de  kystes  simples  on  d'épithéliom 
polykystiquesmalins,  comme  j'en  ai  moi-même  rapporté  unexemple 
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J'ai  commis  une  erreur  de  diagnostic  et  pratiqué  une  in* 
tervention  large  que  ne  justifiait  pas  la  gravité  du  mal. 

Je  pourrais  excuser  mon  erreur  en  citant  les  noms  de  chi- 
rurgiens célèbres  auxquels  Thistoire  rapporte  que  pareille 
méprise  est  arrivée  5  il  est  plus  utile  de  rappeler  les  signes 
qui  m'ont  trompé  et  de  chercher  en  quoi  mon  examen  clini- 
que a  péché. 

Certainement  le  développement  rapide,  l'ébranlement  des 
dents  et  leur  chute,  les  douleurs,  l'absence  de  fluctuation  et 
la  consistance  inégale,  les  prolongements  nasaux  devaient 
me  faire  dire  sarcome,  mais  immédiatement  je  devais  faire 
une  contre-épreuve,  m  attarder  sur  léiat  de  la  dentition,  et 
faire  une  ponction  exploratrice  :  «  celle-ci  (écrit  M.  Albar- 
ran  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  kystes  des  mâ- 
choires), pratiquée  pour  déterminer  l'existence  d'un  ky-te 
peut,  si  letrocart  rencontre  unedent  implantée,  dans  la  paroi, 
ou  libre  dans  la  cavité  du  kyste,  renseigner  en  même  temps 
sur  la  nature  du  kyste  ». 

L'erreur  évitée,  la  thérapeutique  était  toute  différente,  et 
j'aurais  agi  comme  mon  ami  M.  Albarran  le  conseille,  et  l'a 
pratiqué  chez  trois  malades  avec  plein  succès. 

c  La  muqueuse  buccale  est  incisée  au  niveau  du  sillon  gin- 
givo-labial,  et  le  kyste  étant  vidé,  on  résèque  la  plus  grande 
étendue  possible  de  ses  parois  :  cette  dissection  est  facile, 
car  la  paroi  externe  de  ces  kystes  se  trouve  doublée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  la  sépare  des  parties 
voisines.  Si  une  portion  de  la  paroi  ne  peut  être  extirpée, on 
l^atte  avec  la  curette  sa  surface  interne,  et  la  plaie  est  pan- 
sée en  bourrant  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  »  (Note 
remise  par  Albarran.) 

M.  BazV  a  vu  récidiverun  kyste  développé  auxdépens  d'une 
dent  surnuméraire,  traité  par  le  grattage. 

M.  Albarran.  La  récidive  se  fait  souvent  sous  forme  de 
tumeur  multiloculaire. 


edle  de  revolver   logée  dans    la  paroi  externe  de 

rœil,  par  M.  B.  Valude. 

La  pièce  anatomique  dont  il  s*agit  est  un  exemple  curieux  de  la 
sistance  dont  est  capable  la  coque  oculaire  ;  une  balle  de  revolver  a 
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été  trouvée  enchâssée  dans  la  sclérotique  et  aplatie  en  ce  point  termi- 
nal de  sa  course.  L'histoire  clinique  est  la  suivante  : 

Un  jeune  homme  de  21  ans  se  tirait  au  mois  de  septemhrè  dernier 
un  coup  de  revolver,  calibre  7  millimètres,  au-dessus  du  sourcil  gau- 
che, et  à  la  partie  interne  de  cette  région.  Le  projectile,  après  avoir 
pénétré  obliquement  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors,  se  per- 
dit dans  l'orbite.  Les  premiers  accidents  consistèrent  en  un  exorbitis 
énorme,  et  en  un  gonflement  de  toute  la  région  tellement  accusé,  que 
les  paupières  ne  pouvaient  être  ni  mobilisées,  ni  soulevées.  L'œil  lui- 
même  était  distendu  par  une  hémorrhagie  qui  le  rendait  inéclai- 
rable. 

Le  malade  entra  en  cet  état  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil,  suppléé  à  ce  moment  par  M.  Jalaguier, 
et  comme  le  diagnostic  de  la  situation  de  la  balle  était  peu  aisé  à 
préciser,  il  fut  traité  par  des  applications  antiseptiques,  antiphlogîs- 
tiques.  M.  Jalaguier  pensait  que  le  projectile  avait  dû  traverser 
l'orbite,  en  lésant  plus  ou  moins  le  globe  de  l'œil,  ou  le  nerf  optique, 
et  se  loger  dans  le  fond  inférieur  de  la  cavité  orbitaire.  Après  quel- 
ques jours,  les  symptômes  rétrocédèrent,' l'œil  revint  à  son  volume 
normal,  puis  peu  à  peu  s'atrophia  ;  c'est  en  cet  état  que  ce  malade  se 
présente  à  notre  consultation  des  Quinze- Vingts,  le  10  février  1879. 

La  cavité  orbitaire  gauche  est  occupée  par  un  moignon  oculaire 
très  atrophié,  dont  la  cornée  a  presque  totalement  disparu,  faisant 
place  à  un  tissu  cicatriciel,  d'apparence  scléroticale.  Ce  qui  nous 
frappe,  c'est  qu'en  soulevant  la  paupière  supérieure,  nous  apercevons 
en  naut  et  en  dedans,  une  saillie  noirâtre,  qui  semble  sortir  du  moi- 
gnon oculaire.  C'était  la  balle  du  revolver,  déformée  et  semi-aplatie, 
qui  semblait  à  demi  engagée  dans  l'épaisseur  de  l'œil.  L'énucléation 
de  ce  moignon  d'œil  fut  faite  le  lendemain,  et  la  section  de  la  pièce 
nous  permit  de  reconnaître  ce  fait,  que  la  balle  n'avait  nullement 
pénétré  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  qu'elle  n'avait  fait  que  déprimer 
fa  sclérotique,  s'enchâsser  dans  la  cupule  ainsi  formée.  Le  tissu  épi- 
scléral,  la  conjonctive,  avaient,  par  des  adhérences  multiples,  fixé  le 
corps  étranger  en  cette  place.  Dans  l'intérieur  de  l'œil  atrophié,  on 
remarquait  des  lésions  très  accusées,  résultat  etdu  traumatisme  initial, 
et  aussi  probablement  de  la  présence  prolongée  de  la  balle  dans  la 
logette  artificielle  de  la  sclérotique.  C'était,  en  peu  de  mots,  une 
irido-choroïdite  régressive,  et  une  cataracte  régressive  aussi  ;  le  cris- 
tallin étant  complètement  appliqué  à  la  cornée  atrophiée 

La  balle  était  déformée,  et  présentait  des  stries  en  un  point  corres- 
pondant probablement  à  l'endroit  qui  avait  dû  frapper  obliquement  le 
rebord  orbitaire  supérieur.  La  partie  qui  avait  enfoncé  (sans  la 
défoncer)  la  sclérotique,  était  manifestement  aplatie. 

Donc  le  projectile,  après  avoir  pénétré  au-dessus  du  sourcil,  avait 
contourné  le  rebord  orbitaire  en  se  déformant,  puis  il  était  venu 
s'aplatir  contre  l'œil,  sans  même  amener  de  rupture  de  cet  organe. 

Cette  observatioQ  nous    paraît  pouvoir   engendrer   les 
réflexions  suivantes  : 
1*>  Les  balles  de  revolver  ordinaire  ont  une  force  de  projeo- 
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tion  et  de  pénétration  assez  peu  considérable,  puisque  après 
un  court  trajet  de  3  à  4  cent,  elles  sont  impuissantes  à  tra- 
verser un  œil  alors  qu'elles  le  frappent  normalement. 

2"*  La  coque  oculaire  au  contraire  offre  une  résistance 
considérable  au  choc;  les  ruptures  traumatiques  qu'on 
observe  assez  fréquemment  doivent  tenir  moins  à  la  force  du 
coup  qu'à  la  direction  de  celui-ci  et  à  son  point  d'application. 
On  sait  en  effet  qu'un  simple  coup  de  poing  (et  c'est  la  cause 
habituelle  des  ruptures  oculaires)  donné  sur  la  partie  anté- 
rieure de  Tœil  entraîne  fréquemment  une  rupture  oculaire 
par  contre-coup. 

Peut-être  en  pareil  ca.<»  la  rupture  s'explique-t-elle  par  ce 
fait  que  l'œil  frappé  d'avant  en  arrière  ne  peut  échapper  en 
aucune  manière  au  choc,  appuyé  qu'il  se  trouve  en  arrière, 
contre  le  fond  de  l'orbite,  tandis  que  dans  le  fait  de  notre 
malade  le  projectile  avait  atteint  le  globe  de  côté  laissant  à 
cet  organe  la  possibilité  d'éviter  une  partie  du  choc  par  un 
mouvement  de  rotation. 

Ce  qui  nous  permettrait  de  croire  à  la  réalité  de  cette 
explication,  c'est  la  difficulté,  l'impossibilité  même  de  pro- 
duire une  rupture  traumatique  de  l'œil  chez  les  lapins.  Ces 
animaux  en  effet  sont  pourvus  d'un  muscle  Détracteur  du  globe 
qui  permet  à  Tœil  un  mouvement  de  recul  dans  l'orbite, 
lequel  a  pour  effet  de  rendre  inefficace  la  plus  grande  partie 
d'un  choc  direct  antéro- postérieur.  Nous  avons  souvent 
essayé,  au  cours  d'expériences,  de  rompre  l'œil  du  lapin  par 
un  coup  porté  directement  sur  cet  organe,  et  jamais  nous 
n'avons  pu  y  parvenir,  tandis  que  l'œil  humain,  privé  de 
cette  faculté  tutélaire  du  recul,  se  rompt  assez  aisément  dans 
les  mêmes  conditions. 


Hémiplégie  alterne  et  nystagmus  limité  à  l'œil  du  côté 
paralysé  causée  par  un  gros  tubercule  caséeux  occu- 
pant la  moitié  droite  au  mésocéphale  et  le  pédon- 
cule cérébral  droit,  ayant  évolué  chez  un  enfant  de 
4  ans  sans  avoir  provoqué  aucune  lésion  tubercu- 
leuse périphérique  et  indépendante  de  toute  autre 
détermination  tuberculeuse,  par  M.  G.  Caussaûb,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Chicot  (Charles-Alexandre),  âgé  de  4  ans,  est  entré  salle  Legendre, 
1  mois  de  septembre  dernier,  pour  une  parésie  du  membre  supérieur 
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ffauche  et  de  ]a  jambe  du  méfne  côté.  La  marche  était  iiripossîhle; 
f enfant  avait  une  grande  difficulté  à  se  servir  de  son  bras.  Mais  on  ne 
constatait  aucune  trace  d'aneslhésie  et  il  n*y  avait  aucune  différence 
d*aspect  et  de  volume  entre  les  2  côtés. 

On  constatait  du  plosis  de  la  paupière  droite,  du  strabisme  externe 
de  œ  même  côté  et  de  la  mydriase.  En  même  temps  l'oeil  droit  était 
continuellement  agité  d'un  mouvement  lent  et  régulier  qui  portait  la 
pupille  dans  le  sens  transversal  et  aussi  un  peu  obliquement  en  haut 
et  en  bas  ;  mais  ces  mouvements  se  passaient  dans  la  partie  externe 
de  l'ouverture  palpébrale  et  la  pupille  ne  dépassait  guère  la  partie 
médiane  de  cette  ouverture*  L'œil  gauche  était  fixe  et  regardait  bien 
les  personnes  qui  parlaient  à  l'enfant.  L'examen  de  l'œil  n'a  malheu- 
reusement pas  été  fait. 

On  constatait  la  paralysie  des  muscles  de  la  face  ;  la  commissure 
était  portée  en  avant  et  tirée  en  dedans,  la  salive  s'écoulait  conti- 
nuellement à  son  niveau  ;  la  langue  était  déviée  à  gauche.  Le  petit 
malade  parlait  un  peu,  appelait  sa  mère,  l'infirmière,  mais  moins  sou- 
vent qu'autrefois,  ce  qui  semblait  tenir  plutôt  à  de  la  torpeur  intel- 
lectuelle qu'à  la  difficulté  d'articuler  les  mots.      i 

Si  on  mettait  l'enfant  dans  la  position  assise  il  tenait  sa  tète  droite, 
mais  il  se  fatiguait  vite  et  la  replaçait  aussitôt  sur  Toreiller  en  la 
rejetant  un  peu  en  arrière.  Pas  de  paralysie  des  sphincters,  rien  dans 
l'urine  ;  aucun  symptôme  du  côté  des  viscères  Ihorâciques  ou  abdomi- 
naux, pas  de  fièvre. 

Devant  ces  signes  précis  le  diagnostic  d'hémiplégie  alterne  s'im- 

E osait,  avec  lésion  de  la  protubérance  et  de  la  partie  supérieure  du 
ulbe  à  droite. 

Mais  en  fouillant  les  antécédents  il  était  impossible  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  la  tumeur.  Le  père  avait  eu  dans  son  enfance  de 
^équentes  attaques  consistant  en  chutes  sans  perte  de  connaissance, 
attaques  durant  peu  de  temps  et  sur  lesquelles  il  a  été  impossible 
d'avoir  des  renseignements  exacts.  La  mère  était  bien  portante, 
était  «  nerveuse  et  irritable  >,  suivant  sa  propre  expression.  Rien  de 
précis  encore  de  ce  côté.  Il  y  avait  bien  2  sœurs  dont  l'une  était 
constamment  malade,  disait  la  mère,  et  se  plaignait  continuellement 
du  ventre,  mais  c'était  tout  ce  que  nous  pouvions  obtenir  d'elle. 

Sur  les  antécédents  du  petit  malade  la  mère  donnait  des  rensei- 
gnements plus  précis,  mais  pas  de  nature  à  nous  éclairer  sur  la  na- 
ture de  la  tumeur. 

.  L'année  dernière,  en  1887,  l'enfant  avait  eu  des  convulsions  et  des 
céphalalgies  assez  violentes;  en  1888,  il  était  entré  dans  le  service 
pour  des  convulsions,  lesquelles  ne  se  sont  pas  produites  pendant  les 
6  jours  qu'il  a  passés  dans  le  service. 

Au  mois  d'avril  1888  la  mère  avait  remarqué  que  l'enfant  avait  les 
membres  gauches  enflés,  mais  il  ne  paraissait  pas  en  souffrir;  l'enfant 
dormait  bien,  était  gai,  avait  conservé  Tappétit,  marchait  comme 
d'haliitude.  Par  contre  il  était  constipé  et  urinait  peu.  Au  bout  de 
deux  mois  environ  l'œdème  avait  disparu. 

Vingt  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  cessait  subitement 
de  marcher  ;  |p£  deux  jambes  étaient  faibles,  non  œdématiées,  le  bras 
gauche  parésié  :  Tenfant  s'en  servait  encore  un  peu.  Il  était  compté* 
tement  abattu,  il  était  complètement  indifférent  à  ce  qui  se  passait 
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autour  de  lui,  bavait  coDstamraeut,  accusait  des  doolenn  dé  tète. 

Trois  jours  avant  son  entrée  et  pen'lant  3  jours  il  présentait  des 
vomissements t  une  constipation  opiniâtre  les  urines  devenaient  rares 
et  à  aucun  moment  1  enfant  ne  présentait  de  la  fièvre.  Amaigris* 
sèment  rapide  en  quelques  jours.  La  mère  n*avait  fait  aucune  autre 
constatation,  bien  que  la  paralysie  faciale  dût  exister  à  ce  moment, 
C6  dont  semblait  témoigner  le  bavage  continuel. 

L'enfant  a  passé  à  Phôpital  trois  mois.  Il  est  resté  pendant  un  mois 
dans  un  état  stationnaire,  identique  à  celui  de  son  entrée,  malgré 
riodure  de  potassium.  Il  a  présenté  quelques  vomissements  et  une 
légère  constipation  vers  le  milieu  du  second  mois,  c'est-à-dire  du  mois 
de  novembre,  époque  à  laquelle  les  membres  hémiplégies  sont  entrés 
en  contracture,  contracture  ayant  mis  la  jambe  dans  une  flexion  assez 
prononcée  et  tenace  pour  que,  même  en  déployant  une  certaine  force, 
on  ne  pût  l'étendre  facilement  et  d'une  façon  complète. 

Pendant  les  derniers  jours  du  mois  de  novembre  Tenfant  perd  l'ap- 
pétit et  présente  quelques  signes  mal  caractérisés  de  méningite,  c'est- 
à-dire  quelques  rougeurs  et  pâleurs  alternatives  de  la  face,  une  vraie 
niéuingitique  lente  à  se  produire,  de  l'incontinence  des  réservoirs,  et 
une  grande  dîffîculté  à  avaler  qui  a  été  le  dernier  symptôme  en  date 
à  pronostic  fatal  et  qui  fut,  comme  toujours,  un  signe  à  brève  échéance. 
L  enfant  est  resté  pendant  toute  cette  période  de  temps  (25  novembre- 
18  décembre)  dans  le  coma  sans  présenter  aucune  convulsion  ni  phé- 
nomène autres  que  ceux  signalés  plus  haut. 

A  aucune  période  de  la  maladie  la  température  n'a  dépassé  la 
normale. 

Autopsie,  le  19  décembre.  —  Cadavre  émacié,  squeleltique.  Les 
organes  thoraciques  étaient  absolument  sains  et  ne  ftrésentaient 
pas  trace  de  tuberculose.  Le  gros  intefitin,  bondé  de  cybales,  était 
sain  aussi.  Le  foie  était  très  congestionné.  L'estomac  sain.  La  rate, 
les  reins  ne  présentaient  aucune  lésion  macroscopique. 

A  l'ouverture  du  crâne  et  des  méninges  écoulement  assez  abondant 
de  liquide  céphalo-rachidien  ;  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  un 
peu  injectés  ;  aucune  trace  de  tuberculose. 

U encéphale  étant  extrait  de  la  boîte  crânienne,  on  s'aperçoit  que 
la  paroi  inférieure  du  3«  ventricule  est  effondrée;  le  pédoncule  céré- 
bral droit  est  complètement  ilétruit,  réduit  en  bouillie;  le  pédoncule 
cérébral  gauche  est  aux  2/3  détruit  ;  il  n'en  reste  plus  qu'une  légère 
portion  de  l'étage  supérieur  ;  la  partie  qui  existe  encore  et  qui  sert  â 
maintenir  les  relations  entre  le  bulbe  et  le  cerveau  n'est  pas  saine. 
Elle  est  ramollie  ;  aussi  à  la  moindre  traction  le  mésocéphale  se  déta- 
che-t>il  du  cerveau.  A  la  partie  antérieure  de  la  protubérance  on  aper- 
çoit la  saillie  d'une  masse  dure,  d'aspect  ganglionnaire  qui  fait  corps 
avec  la  protubérance.  Le  plancher  du  4«  ventricule  est  sain  dans 
toute  la  portion  située  au-dessous  des  bandes  du  calamus  scriptorius  ;  au- 
'^essus  il  est  recouvert  d'une  masse  molle,  rougeàtre.  d'aspect  colloïde, 
^ais  le  sillon  longitudinal  est  encore  assez  net.  Une  coupe  antéro- 

Dstêrieure  de  la  protubérance  et  de  la  partie  supérieure  du  bulbe 
[iratiquée  sur  la  ligne  médiane,  montre  que  cette  portion  des  centres 
"i^rvenx  est  entièrement  transformée  en  gros  tubercule,  lardacé,  induré, 

lugeàtre  au  centre,  sans  trace  de  ramollissement;  Par  sa  couleur 

mtrale,  par  sa  forme,  par  sa  consistance,  par  son  volume  il  ne  pour- 
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rait  mieux  être  comparé  qu'à  un  marron  d'Inde  examiDé  aprè 
de  sa  [iartie  centrale.  Les  coupes  pratiquées  sur  le  cerveau, 
lel,  n'y  font  reconnaître  aucune  lésion  ;  on  n'en  coDState  pas 
ni  du  uâié  du  chia^ma  ni  du  côté  des  bandelettes  optiques. 
L'examen  microscopique  de  la  moelle  n'a  pu  être  fait. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  classique,  il  est 
plus  d'un  point  de  vue,  mérite  cependant  de  nous 
pour  plusieurs  motifs. 

Elle  est  intéressante  au  point  de  vue  clinique  à  c; 
l'évolution  rapide  de  la  maladie  qui  a  duré  un  an  au 
de  la  terminaison  même  de  la  maladie  qui  a  tourn 
quement  sans  présenter  de  phénomènes  de  méningil 
moindre  élévation  thermique. 

En  efTel, l'autopsie  ne  nous  a  pas  révélé  de  lésion  d 
nsgetémoifi^nant  de  réaction  inflammatoire  autour  di 
cule,  qui  s'est  développé  en  s'enkystanl  de  telle  faç 
nulle  trace  de  tuberculose  n'a  été  trouvée  dans  le  res 
substance  cérébrale  et  que  la  méningite  tuberculeus 
plication  fsetale  chez  un  enfant  aussi  jeune,  n'a  pas 
Les  convulsions  ont  manqué  aussi  à  la  fin  de  la  mala 

Il  faut  remarquer  aussi  que  le  tubercule  du  më80< 
était  le  seul  point  de  l'économie  louché  par  la  tuberci 
qu'il  ne  nous  a  pas  élé  possible  d'en  découvrir  dans  d 
oi^anes,  les  organes  ihoraciques  et  abdominaux  étaien 
rement  pains. 

Le  tubercule  du  mésocéphale  sans  être  rare  n'est  | 
quent.  Par  son  siège  et  son  volume  celui  que  noua  mi 
aujourd'hui  estdigned'êlre  signalé.  H  ofTre  la  grosse 
marron,  on  pourrait  dire  d'un  œuf  de  poule. 

Le  diagnostic  du  siège  du  tubercule  a  été  fait  d'un 
exacte  dans  le  cas  présent.  El  parmi  les  signes  qui  or 
à  l'établir  nous  devons  signaler  le  nystagmus.  Ri 
dans  sa  thèse  rappelle  plusieurs  observations  de  ti 
cérébelleuses  et  de  tumeurs  siégeant  dans  la  partit 
ricure  du  4'  ventricule  comme  étant  accompagnées  d 
tagmus. MM. Cadet  de  Gassii:ourl  et  Absdie  ont  signi 
tumeur  (kyste  hydatique  flétri]  siégeant  sur  le  plam 
4*venlriculeetquisétail  accompagnée  de  nystagmusp 
la  vie.  D'autre  part  Darel  détermine  artiûciellement  cl 
animaux,  par  l'excitation  mécanique  de  l'angle  supéri 
4*  ventricule,  à  l'entrée  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  à 


tagmus.  Cette  observation  peut  apporter  sa  contribution  à 
la  valeur  de  ce  siprne  comme  symptôme  de  tumeur  cérébel- 
leuse ou  bulbo-prolubéranlielle. 

Je  liens  à  faire  remarquer  ce  nystagmus  qui  ne  siège  que 
du  côté  paralysé  à  droite,  à  faire  observer  que  la  tumeur  siège 
à  droite.  Ce  signe  peut  donc  servir  encore  à  faire  diagnosti- 
quer le  côté  de  la  lésion. 

Dans  quelque  temps  je  mettrai  sous  les  yeux  delà  Société 
anatomique  une  tumeur  du  4^  ventricule  qui  s'était  accompa- 
gnée d'un  nystagmus  très  marqué  qui  siégeait  des  2  côtés. 
La  tumeur  dans  ce  cas  est  médiane. 

ËnOn,  dernier  détail  à  signaler,  les  pédoncules  cérébraux 
étaient  à  peu  près  détruits  dans  leur  totalité;  il  ne  restait  du 
pédoncule  cérébral  gauche  que  l'étage  supérieur. 


Chloro-anémie.  —  Ulcères  multiples  de  restomac.  — 
Péritonite    aiguë  par  perforation  de  restomac,  par 

M.  Glo VER,  interne  provisoire. 

Planchon,  Gabrielle,  âgée  de  17  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Gouguenheim,  à  Larlboisière,  le  12  février  1889. 

Antécédents  héréditaires:  ne  présentent  rien  de  particulière 
noter. 

Antécédents  personnels  :  réglée  à  15  ans,  les  menstrues  ne 
se  produisent  que  deux  fois  dans  l'année.  Constipée  d'habitude,  la 
malade  observe  cependant  qu'à  différentes  reprises  ses  selles  sont  noi- 
res comme  du  goudron  et  diarrhéiques  (mélaena,  règles  complémen- 
taires). Depuis  l'établissement  des  règles,  pâleur  de  la  face,  des  tégu- 
ments et  des  muqueuses,  palpitations,  leucorrhée.  Il  y  a  deux  mois,  la 
malade  a  vomi  deux  fois  en  abondance  du  sang  rouge  rutilant.  Vomis- 
sements alimentaires  depuis  quelques  jours.  Elle  travaille  jusqu'au 
matin  du  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Elle  entre  pour  ses  vomisse- 
ments et  parce  qu'elle  a  eu  le  matin  même  à  l'atelier  une  longue 
syncope. 

12  février  ;  Pâleur  de  la  face.  Teinte  cyanosée.  Refroidissement 
des  extrémités.  Température,  36«6.  Pouls,  90.  Douleurs  abdominales 
intenses  sans  localisation  précise.  Pas  de  selles.  Urines  rares,  très 
colorées,  présentant  un  disque  albumineux  avec  l'acide  nitrique. 
Nausées,  pas  de  vomissement.  Foie  et  rate:  rien  d'anormal.  Rien  au 
cœur,  ni  aux  poumons.  Traitement  :  vessie  de  glace  sur  le  ventre 
permanence. 

Le    13  :   Pâleur  encore    plus  prononcée  qu'hier.    Sueurs  pro- 
ies. Douleurs  abdominales  intenses,  surtout  epigastrîques.  Pas  de 
naissement.  Pas  de  selles.  Température,  36®.  Pouls   filiforme,  in- 
iptable.  A  midi:  syncope.  Piqûre  d'éther.  A  6  heures  :  décès. 
riUTOPSiB,  le  15.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  sur 
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les  anses  intestinales  un  exsudât  péritonéal  purulent.  Liquide  séro- 
purulent,  à  peine  trouble  et  peu  abondant. 

Estomac  (face  antérieure)  Iégèr<»ment  adhérent  au  feuillet  pa- 
riétal du  péritoine.  En  enlevant  restomac,  il  se  produit  un  écoule- 
ment du  contenu  de  Te^tomac  dans  la  cavité  péritonéale  par  une 
perforation  de  ce  viscère  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  sa  face 
antérieure,  tout  au  voisinage  de  la  petite  courbure  et  plus  rappro- 
chée du  pylore  que  du  cardia. 

Cette  perforation  irrégulièrement  arrondie,  de  la  dimension  d'une 
lentille,  occupe  exactement  le  centre  d^une  ulcération  de  même  arron- 
die et  d'une  dimension  de  1  centim.  de  diamètre,  à  bords  saillants  et 
épaissis,  taillés  à  pic  ;  présentant  la  disposition  en  terrasses;  la  mu- 
(lueuse  offre  la  perte  de  substance  la  plus  large.  Aux  environs 
ae  Tùlcèpe  perforé  se  trouve  un  second  ulcère  moins  étendu,  mais 
aussi  profond  ;  son  fond  est  uniquement*  constitué  par  la  tunique  sé- 
reuse. Enfin,  entre  les  deux  et  au-dessous,  existe  la  cicatrice  étoiléeré- 
tractile  d'un  ulcère  ancien  et  guéri,  cicatrice  à  laquelle  repondent  du 
côté  de  la  face  externe  de  Teslomac  des  adhérences  très  résistantes. 

Face  postérieure.  Dans  un  point  de  la  face  postérieure  de  Tes- 
tomac  correspondant  à  la  région  ulcérée  de  la  face  antérieure,  se 
trouve  un  ulcère  ayant  mis  la  tunique  musculaire  à  nu,  arrondi,  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinquante  ceniimes,  à  bords  saillants,  et  au 
voisinage  de  cet  ulcère,  il  existe  enfin  une  ulcération  lenticulaire, 
petite,  étroite  mais  très  profonde,  transparente  au  point  qu'on  s'étonne 
que  le  ramollissement  cadavérique  n'ait  pas  constitué  une  perforation 
post  mortem. 

Rien  au  duodénum,  ni  aux  intestins.  Fuie  et  rate  très  anémiés. 
Cœur  petit,  myocarde  décoloré.  Pas  de  lésion  valvulaire.  Poumons, 
normaux.  Reins,  sains. 


Ectopie  congénitale  des  deux  reins,  par  MM.  Potherât, 
prosecteur,  et  Mordret,  aide  d'anatomie. 

La  pièce  provient  d'une  femme  de  l'École  pratique.  Les  detix  reins 
reposaient  sur  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  débordant  le 
détroit  supérieur  du  bassin. 

Le  rein  du  côté  droit  est  en  grande  partie  détruit  par  une  dégéné- 
rescence kystique,  sans  altératien  macroscopique  de  l'uretère  corres- 
pondant. 

Le  rein  du  côté  gauche  est  manifestement  augmenté  de  volume, 
probablement  par  hypertrophie  compensatrice  '  son  uretère  est  sain. 

Ce  double  déplacement  est  congénital  pour  deux  raisons  : 

1^  Les  capsules  surrénales  occupent  leur  situation  normale  et  sont 
en  rapport  à  distance  avec  les  reins. 

2o  Les  reins  reçoivent  leurs  artères  de  plusieurs  sources  ;  en  effet, 
le  rein  droit  reçoit  deux  artères  de  même  volume,  Tune  supérieure 
se  détachant  de  l'aorte  immédiatement  au-dessous  de  la  mésentérique 
supérieure  et  passant  en  arrière  de  la  veine  cave  ;  l'autre  inférieure, 
naissant  à  «^  cent,  au-dessus  de  la  bifurcation  iliaque,  au  niveau  de 
la  mésentérique  inférieure,  mais  passant  au  devant  de  la  veine  cave. 
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Le  rein  gauche  reçoit  3  artères  :  une  assez  volumineuse  et  supé- 
rieure se  détachant  de  l'aorte  au-dessous  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, en  un  point  qui  correspond  à  l'origine  normale  de  la  rénale, 
se  divise  d'abord  en  deux  branches,  une  supérieure,  Tautre  inférieure. 
La  première  se  subdivise  en  deux  rameaux  qui  vont  passer  au  devant 
des  veines  pour  aller  dans  la  moitié  supérieure  du  rein.  L'autre  se 
subdivise  également  en  deux  rameaux  qui  passent  en  arrière  des 
veines,  gagnent  le  rein  en  arrière  du  bassinet. 

Une  seconde,  assez  grosse,  se  détache  de  Taorte  à  un  centimètre 
au-dessus  de  Torigine  de  la  mésentérique  inférieure  ;  elle  va  se  ren- 
dre à  rextrémité  intérieure  du  rein  en  passant  en  arrière  d'une  veine 
correspondante,  en  avant  de  l'uretère. 

Une  troisième  très  grêle,  naît  de  l'aorte  au  même  niveau  que  la 
mésentérique  supérieure,  passe  au  devant  de  l'artère  rénale  supé- 
rieure, au  devant  des  veines  correspondantes,  et  gagne  la  partie 
moyenne  du  bord  interne  du  rein. 

Enfin  ce  sujet  présentait  une  anomalie  de  siège  d'une  portion  de 
son  tube  intestinal  (duodénum).  Cette  portion  de  l'intestin  grêle  était 
située  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  au  devant  du  détroit 
supérieur  du  bassin. 


Celle  anomalie  congénitale  des  reins  rappelle  un  fait  si- 
gnalé par  l'un  de  nous  à  la  Société,  il  y  a  3  ans.  Mais  dans 
ce  dernier  cas,  l'anomalie  ne  portait  que  sur  le  rein  droit, 
en  effet,  dans  les  nombreuses  observations  d'eclopie  congé- 
nitale du  rein  qui  ont  élé  relevées  par  le  professeur  Kundrat, 
de  Vienne,  on  a  1res  rarement  noté  l'anomalie  des  deux 
reins. 


Sur  ranatomie  topographiqae  du  duodénum,  par  Jon- 
NBSCO, prosecteur  provisoire  à  la  Faculté,  interne  des  hôpitaux. 


J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  série  de  pièces  ana- 
tomiques  destinées  à  préciser  certains  points  de  l'anatomie 
topographique  du  duodénum. 

Les  auteurs  classiques  décrivent  au  duodénum  3  portions  : 
une  horizontale  supérieure,  une  2®  verticale,  enfin  une  der- 
nière horizontale  inférieure.  Trêves,  en  1885,  ajouta  à  ces 
'^ernières  une  4«  portion  ascendante. 

Sur  les  sujets  que  nous  avons  examinés, la  portion  horizon- 
\le  supérieure  des  auteurs  nous  a  paru  si  courte,  que  dans 

)s  cas  on  ne  pouvait  décrire  comme  portion  initiale  de  cet 
nteslin  qu'une  courbure  sous- hépatique  (comprenant  l'angle 
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supérieur  et  la  première  portion  des  classiques).  Aprèi 
courbure  supérieure,  le  duodénum  descend  vers  la  ; 
descendanLe,  aLleint  urdinaii émeut  la  4<  vertèbre  loi 
et  là  il  va  se  couder  soit  dans  une  longue  portion  bc 
taie  (portion  préaortique)  coucbée  en  travers  de  la  K 
têbre,  soit  daas  un  angle  court  et  dêjelé  sur  le  flan 
de  la  colonne.  EnBn  une  dernière  portion,  ascendante, 
contre  te  flanc  gauclie  de  la  colonne  lomoaire  pour  s's 
au  niveau  de  la  1"  ou  de  la  2°  vertèbre  et  se  rendre 
l'angle  duodéoo-jéjunal. 

Donc  :  Angle  ou  courbure  supérieure,  portion  descen 
portion  ou  angle  préaortique  suivant  les  sas,  portion  i 
dante,  et  angle  duodéno-jéjunal,  telles  sont  les  portioi 
nous  décrivons  [d'après  nos  pièces)  au  duodénum. 

Chez  les  enfants,  l'angle  supérieur  et  I  angle  termini 
déno-jéjunal  se  trouvent  sur  le  môme  niveau,  1"  ve 
lombaire,  les  portions  intermédiaires  décrivent  un  a 
complet  dont  la  partie  basse  répond  à  la  partie  supérie 
la  4'  vertèbre  lombaire,  c'est  le  type  annulaire  ou  iufan 

Chez  l'adulte,  l'angle  terminal  s'abaisse  et  se  UéjeliË 
flanc  gauche  de  la  colonne;  ce  qui  serait  dû  peut-être  à 
cultation  de  la  tèie  du  pancréas  qui  ouvre  l'anneau 
tiual  et  abaisse  son  extrémLléjêjunale.  Suivant  qu'il 
une  portion  horizontale  préaorlique  ou  une  simple  coi 
noue  avons  le  duodéuum  en  U  ou  en  V. 

La  forme  annulaire  du  duodénum,  déjà  menlionnée  6 
rée  par  Treitz  en  1853,  fut  surtout  bien  décrite  par  E 
en  1877.  Ces  auteurs,  et  bien  d'autres  après  eux,  ont 
tionné  et  figuré  la  portion  ascendante  que  Trêves, 
l'ignorance  absolue  de  ce  que  ses  devanciers  avaient  i 
croit  avoir  découvert  après  son  compatriote  Jung 
(1884).  (Pour  plus  de  détails  à  cet  égard,  lire  mon  mt 
qui,  trop  long  pour  être  reproduit  dans  ces  Bulletins,  pj 
dans  le  Progràs  médical.) 

J'ai  cherché  à  préciser  quelques  rapports  du  duodt 
ainsi  je  prëciae  les  rapports  de  la  position  ascendante  i 
rein  gauuhe,  non  menLionnés  par  aucun  auteur,  je  ] 
aussi  les  rapports  avec  le  pancréas,  avec  les  vaisseau 
vertébraux,  et  enfin  avec  te  squelette  lombaire.  Sur  c 
nier  point  j'arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

L'origine  du  duodénum  ae  fait  invariablement  au 
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FlO.  3.  —  Duodénum  aimulaire,  —  On  voit  l'anneau  formé  par  les  trois 

derDiërei  portions  autour  du  pancréas. 

J.  Jéjunum.  —  Pa.  Psoas.  —  ai.  Artères  iliaques. 


JONNESCO 


lesS  fo«Bettea  duodénales,  inférieure  (1),  Bop^rieure  (2). 
lÉBentérique  iuférieure. —  J.  Jéjunum. —  Da.  Portion 
adénum.  —  M.  Mésentère.  —  Me.  Mésocôlon  tcans- 
ine  pariËtal. 


e  la  foBsette  duodÉiio-jéi'iii»lfi  doulil 
voit  les  troiH  ligaments  iluoilûno-iiiésocoliqucs. 
Portion  ascendante  du  duodénum.  —  v.  m.  i.  Veine 
ieure.  —  M.  Mésentère.  —  Me.  Mésocôlon  ttansverâe. 
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M.  Hartmann  maintient  Texistence  d'une  première  portion 
au  duodénum  ;  les  faits  qu'il  a  observés  confirment  sur  ce 
point  les  données  classiques. 


Séance  du  22  février. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Anévrysxne  de  Taorte  abdominale  ouvert  dans  le  pé- 
ritoine. —  Hémorrhagie  cérébrale,  par  Paul  Bezançon, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  A...  Anne,  âgéede  84  ans  ;  est  apportée  le  9  février  1889 
à  l'hôpital  St- Antoine,  salle  Nélaton,  18,  dans  le  service  de  M.  Gingeot. 

Antécédents  personnels,  —Ell«  est  d'une  bonne  santé  habituelle, 
très  active  et  travaillait  encorej  malgré  son  âge,  jusqu'à  "ces  derniers 
temps.  Son  père  est  mort  goutteux,  à  l'âge  de  54  ans;  elle  a  perdu 
deux  fils  morts  tous  deux  hémiplégiques. 

La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  été  frappée  d'une  attaque 
d'hémiplégie,  avec  apoplexie  passagère. . 

A  son  entrée,  l'apoplexie  a  disparu,  il  reste  une  hémiplégie  du 
côté  gauche,  complète,  sans  hémianesthésie  ;  les  réflexes  ne  sont  pas 
exagérés  ;  la  température  est  au-dessous  de  37o.  Le  pouls  radial  est 
faible,  irrégulier  ;  souffle  diastolique  à  la  base"  du  cœur.  La  malade 
n'accuse  pas  de  douleur,  ni  de  gène  du  côté  de  l'abdomen.  Cet  état  se 
maintient  les  jours  suivants.  Le  12  février,  vers  1  heure,  la  malade 
se  plaint  d'une  douleur  au  cœur,  pâlit  et  perd  connaissance  ;  elle 
rouvre  les  yeux  un  instant,  mais  retombe  presque  aussitôt  dans  le 
coma  et  meurt  une  heure  après. 

Autopsie.  —  Encéphale.  On  trouve,  à  côté  d'un  petit  point 
d'hémorrhagie  cérébrale  ancienne,  un  assez  vaste  foyer  hémorrha- 
gique  pouvant  remonter  à  quatre  ou  cinq  jours,  ayant  détruit  le  noyau 
lenticulaire  du  côté  droit,  la  partie  postérieure  du  noyau  coudé  et  la 
couche  optique  ;  un  peu  de  sang  dans  les  ventricules.  Le  tronc  basi- 
laire,  les  cérébrales  antérieure  et  moyenne  sont  extrêmement  athéro- 
mateuses  et  présentent  quelques  anévrysmes  miîiaires. 

Les  poumons  sont  sains;  le  cœur  est  plutôt  petit  ;  Torifice  mitral 
rétréci  par  des  dépôts  calcaires  mesure  8  centim.  environ  de  circon- 
férence ;  l'orifice  aortique  présente  aussi  des  plaques  calcaires  qui 
gêneut  le  fonctionnement  des  valvules.  Athérome  de  la  crosse,  sans 
ectasie. 

U aorte  abdominale,  très  athéromateuse,  présente  au  niveau  de 
l'origine  du  tronc  cœliaque  une  légère  dilatation  à  laquelle  succède 
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un  point  rétréci  où  Tartère  ne  mesure  que  36  millim.  de  circonférence 
externe. 

Au-dessous  commence  une  dilatation  fusiforme  qui  va  s'accroissant 
et  aboutit  à  une  poche  anévrysmale  sacciforme.  Celle-ci  commence 
en  haut  à  5  cent,  du  tronc  cœliaque  et  siège  à  l'origine  même  de  la 
mésentérique  supérieure  qui  ne  participe  pas  à  la  dilatation.  La  cir- 
conférence de  la  poche  est  de  13  cent.  1/2  et  sa  hauteur  de  5  ;  elle 
est  assez  régulièrement  arrondie,  plus  proéminente  en  avant  et  à 
gauche.  Pas  d'adhérence  avec  les  organes  voisins  ;  la  veine  cave  n'est 
ni  comprimée,  ni  ulcérée.  L'anévrysme  est  dur  et  rempli  de  caillots  ; 
sur  son  bord  gauche^  on  remarque  une  fente  de  4  cent,  de  long,  ver- 
ticale, à  bords  déchiquetés  et  fort  minces  ;  obturée  en  son  centre  par 
un  caillot  ;  mais  entre  lui  et  la  paroi  il  reste  un  étroit  espace  linéaire 
par  lequel  le  sang  a  fait  irruption  au  dehors. 

L'anévrysme,  fendu  en  deux,  laisse  voir  en  .avant  une  paroi  épaisse 
de  6  millim.  formée  de  couches  stratifiées  de  fibrine  ;  au  centre,  un 
volu|Dineux  caillot  arrondi,  obturant  presque  tout  à  fait  l'aorte,  plus 
récent  que  les  couches  précédentes,  mais  montrant  aussi  des  traces 
de  stratification.  Au-dessous  de  l'anévrysme,  d'épaisses  plaques 
calcaires,  séparées  de  la  paroi  à  Tune  de  leurs  extrémités,  font  saillie 
dans  la  lumière  de  l'artère  qu'ils  rétrécissent. 

Le  rein  gauche  est  caché  par  des  caillots  récents  qui  l'entourent 
de  toutes  parts,  surtout  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  ;  il 
a  environ  cinq  à  six  cents  grammes  de  sang  épanché  dans  le  péritoine. 
Le  rein  gauche  est  de  volume  moyen,  mais  renferme  de  nombreux 
petits  kystes.  Pas  d'épancheinent  de  sang  du  côté  du  rein  droit  ; 
celui-ci  est  remarquablement  petit,  sclérosé  et,  outre  plusieurs  petits 
kystes,  en  présente  un  plus  gros,  pédicule,  du  volume  d'une  grosse 
noix. 

Le  foie,  très  petit,  non  cirrhose,  ne  pèse  que  800  gr.  La  rate  est 
également  très  petite. 

En  résumé,  l'anévrysme  dé  Taorte  abdominale,  passé  ina- 
perçu pendant  la  vie  de  la  malade,  ne  s'est  révélé  que  par 
rhémorrhagie  ultime  qui  a  arnené  la  mort,  concurpemment 
avec  rhémorrhagie  cérébrale. 


Kyste  hydatique  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gauche,  par  Martin-Durr,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Christophe  Tisse,  67  ans,  vannier,  entré  le  29  jan- 
vier 1S89,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Chauffard  à  l'hôpital  Brous- 

"s,  mourait  le  S  février,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'une 

>ncho-pneumonie  adynamique.  Le  cœur  fonctionnait  normalement. 

V  I'autopsie,  le  poumon  présentait  les  lésions  typiques  delà  bron- 

-pneumonie.  Le  cœur,  un  peu  plus  petit  et  graisseux,  présentait, 

la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  plus  près  du  sillon  longi- 

inal  antérieur  que  du  bord  gauche  du  cœur,  une  saillie  arrondie, 
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recouverte  par  le  péricarde  doublé  d'une  mince  couche  graisseuse. 
L'incision  transversale  de  cette  saillie  donna  issue  à  une  petite  quan- 
tité de  liquide  clair,  et  montra  une  cavité  du  volume  d'une  noix, 
située  en  plein  tissu  musculaire,  séparée  du  côté  du  péricarde  par  une 
mince  bande  et  du  côté  de  Tendocarde  par  une  couche  très  épaisse 
de  ce  tissu.  Cette  cavité  était  limitée  par  une  paroi  d'aspect  blanc 
fibreux  très  nettement  marquée  à  la  périphérie  et  irrégulière  vers  la 
surface  interne.  Le  scalpel  promené  clans  l'intérieur  de  .cette  cavité 
ramène  une  pulpe  très  fine  qui,  placée  dans  Teau,  se  déploie  en  une 
vésicule  à  paroi  amorphe  et  remplie  de  fines  granulations  réfringentes. 
Cette  paroi  semble  constituée  par  un  seul  feuillet.  La  loupe  et  les 
aiguilles  font  découvrir  à  la  face  interne  de  cette  vésicule  et  lui  adhé- 
rant fortement,  une  seconde  vésicule  arrondie  du  volume  d'un  grain 
de  plomb.  Celle  seconde  vésicule  contient  dans  son  intérieur  et  fai- 
sant saillie  vers  sa  propre  cavité  une  tête  de  taenia  échinocoque 
reconnaissable  à  ses  quatre  ventouses  surmontées  d'un  rostre  à  la 
base  duquel  se  trouve  une  couronne  de  crochets  caractéristiques , 
Aucune  vésicule  hydatique  dans  le  foie  ni  dans  les  autres  organes. 


Les  observations  de  kystes  hydatiques  du  cœur  sont  assez 
rares  :  il  existe  dans  la  science  une  trentaine  de  cas,  la  plu- 
part recueillis  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Les  Bulletins 
delà  Société  anatomique  ne  contiennent  que  3  observations: 
celledeM.  Landouzyenl870  (Bull.  Soc.  anat.^  XLV,  p.  309), 
celle  de  M.  Rendu  en  1878  (Bull  Soc.  anat.,  LUI,  p.  581)  et 
celle  de  M.  Renault  en  1882  (Bull.  Soc.anat.,  LVlI,p.  124). 
Dans  un  seul  cas,  celui  de  M.  Rendu,  le  kyste,  siégeant  dans 
la  cloison  interventriculaire  et  faisant  saillie  au-dessous  de 
l'orifice  aortique,  a  donné  lieu  à  des  signes  appréciables  pen- 
dant la  vie. 


Tumeur  du  rein,  par  M.  de  Saint-Germain,  interne  des 

hôpitaux. 


Le  nommé  H...  Alfred,  âgé  de  71  ans  1/2,  journalier,  entré  à  la 
Pitié  le  26  janvier  1889,  dans  le  service  de  M.  Troisier,  salle  Mon- 
neret  et  mort  le  10  février  1889  a  été  soigné  pour  de  l'emphysème  et 
de  la  bronchite. 

Durant  son  séjour  à  la  salle  Monneret,  il  n'a  présenté  aucun  phéno- 
mène clinique  du  côté  des  reins.  Jamais  de  douleur  de  ce  côté  ;  les 
urines  ont  toujours  été  normales. 

Il  a  succombé  en  proie  à  des  phénomènes  asphyxiques. 

A  son  AUTOPSIE,  nous  avons  trouvé  un  poumon  emphysémateux  et 
congestionné,  un  cœur  dilaté  quant  à  ses  cavités  droites,  un  foie  nor- 
mal, des  reins  normaux,  sauf  l'un  d'eux  porteur  de  la  tumeur  que  nous 
présentons  actuellement. 

Dans  aucun  autre  point  nous  n'avons  trouvé  de  tumeur  semblable. 
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Cette  tumeur  avant  que  nous  eussions  opéré  la  section  du  rein,  fai- 
sait saillie  à  sa  surface,  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie  médiane  de 
sa  face  postérieure. 

De  forme  circuiair6|  entourée  d'un  sillon  assez  déprimé,  elle  avait 
la  forme  d*un  bouton  d'habit.  Sa  couleur  était  jaunâtre  et  sa  consis- 
tance assez  molle  pour  faire  croire  à  la  présence  d'un  liquide  dans 
son  intérieur. 

A  la  section  nous  avons  trouvé  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noisette,  occupant  toute  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  et  faisant 
même  saillie  dans  la  cavité  du  bassinet,  après  avoir  refoulé  sur  les 
côtes  les  pyramides  voisines.  La  forme,  sur  la  surface  de  coupe,  est  à 
peu  près  circulaire  ;  un  peu  plus  large  cependant  du  côté  de  la  péri- 
phérie du  rein.  Cette  tumeur  de  consistance' assez  molle,  de  cou- 
leur jaune  clair  et  nettement  encapsulée,  présente  une  lobulation  très 
nette  et  un  aspect  micacé  dû  à  la  présence  en  pluà  grand  nombre  de 
paillettes  de  cholestérine. 

Nous  comptons  faire  en  détail  l'examen  histologique  de  cette 
tumeur,  néanmoins  nous  en  avons  déjà  détaché  une  petite  parcelle 
qui  nous  a  montré  à  l'examen  microscopique  des  bourgeons  char- 
nus contenant  un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  néo forma- 
tion, des  globules  de  pus  et  des  globules  rouges, 

M.  CoRNiL.  Il  est  difficile  d'émettre  une  opinion  ferme  sur 
la  nature  de  cette  production  ;  on  peut  supposer  qu'il  s*agit 
d'un  adénome  du  rein  ou  d'une  transformation  ultime  d'un 
abcès. 

M.  Darier  qui  a  vu  la  pièce  à  l'état  frais,  y  a  remarqué 
des  bourgeons  charnus  partant  de  la  paroi  et  contenant  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  il  a  pensé  à  un  infarctus 
ancien  avec  nécrose  complète. 

•  M.  CoRNiL  n'admet  pas  volontiers  un  infarctus  ;  l'infarc- 
tus en  effet  subit  toujours  une  rétraction,  une  cicatrisation 
plus  ou  moins  marquées. 

Quelques  remarques  sur  le  développement  et  la  torsion 
de  rintestin,  par  Henri  Hartmann. 

J'ai  eu,  Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  l'honneur  de 

vous  exposer  quelques  notions  analomiques  sur  le  duodénum, 

en  particulier  sur  sa  terminaison,  sur  la  fossette  qu'on  y 

-emarque  et  sur  la  disposition  la  plus  habituelle  de  son  rous- 

'e  suspenseur  ;  je  désire  aujourd'hui  vous  soumettre  une 

ypothèse  sur  la  manière  dont  évoluent  les  diverses  parties 

3rinteslingrêle  pendant  les  périodes  embryonnaires  et  vous 

lire  comment  se  produit  la  torsion  de  cet  intestin. 
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primitivement  le  tube  digestif  (estomac,  intestin  grêle,  gros 
intestin)  forme  une  anse,dont  la  partie  moyenne  est  contenue 
dans  le  cordon  ombilical,  anse  reliée  en  arrière  à  la  colonne 
vertébrale  par  un  méso  qui  contient  ses  vaisseaux.  Ce  tube 
est  fixé  en  4  points  : 

1^  A  son  extrémité  supérieure. 

2**  Un  peu  au-dessous  de  l'estomac,  par  le  muscle  suspen- 
seur,  véritable  gubemaddum,  comme  Ta  déjà  écrit  autre- 
fois notre  maître  le  professeur  Farabeuf  (1). 

3<*  Au  niveau  du  diverticule  qui  va  à  la  vésicule  ombi- 
licale. 

4<»  A  son  extrémité  inférieure. 

En  se  développant  il  s'allonge  et  cet  allongement  suffit  à 
produire  des  modifications  dans  la  situation  et  les  rapports 
de  ses  différentes  parties. 

Par  suite  de  rallongement  de  la  partie  située  au-dessus  du 
gubemacvlum  (muscle  suspenseur)  se  forme  une  anse  con- 
vexe à  droite  (estomac  et  duodénum),  descendant  plus  ou 
moins  bas,  mais  se  terminant  toujours  au  même  point,  au 
niveau  du  muscle  suspenseur. 

Cette  anse,  irriguée  par  les  diverses  branches  du  tronc  cœ- 
liaque,  est  primitivement  pourvue  d'un  méso  ;  voici  un  fœtus 
de  13  centim.,  dont  l'intestin  est  déjà  tordu,  mais  dont  le 
duodénum,  même  dans  sa  3®  portion,  est  encore  à  peu  près 
libre  et  flottant  dans  la  cavité  abdominale.  Plus  tard,  par 
suite  d'un  double  processus  (développement  de  l'intestin 
plus  rapide  que  celui  de  sa  couverture  séreuse  amenant  un 
déplissement  de  son  méso??  adhérences  secondaires  avec 
le  péritoine  pariétal  postérieur?)  le  duodénum  vient'dansses 
dernières  portions  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

Au-dessous  du  ^u&ernacte/um  (muscle  suspenseur)  les  phé- 
nomènes sont  un  peu  plus  complexes.  Cette  deuxième  por- 
tion du  tube  digestif  reçoit  en  etïet  ses  vaisseaux  de  deux 
artères  différentes  : 

1**  De  là  mésentérique  supérieure  pour  l'anse  qui  entre 
dans  le  càhal  ômbilicial  (intestin  grêle  et  première  partie  du 
gros  Intestin'). 

•2^^De  là'hiéfeeritërlque  îilfërieiire  'î>()Ur'la<pdi*tie  'téfttiin^re 
du  gros  itit^stiti. 


_,  1 


(1)  Tn  S(w.  anat.f  27  mars  1885  et  Progrès  mMioal,  1885. 
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Le  développement  de  cette  partie  terminale  ne  nous  arrê- 
terdpas;  elle  est  et  reste  dans  le  flanc  gauche  et  dans  le 
bassin,  constittiant  plus  tard  la  partie  gauche  du  côlon,  le 
côlon  descendant,  Tanse  oméga  et  le  rectum. 

Quant  à  la  grande  anse  irriguée  par  l'artère  mésentérique 
supérieure,  elle  est  composée  de  deux  parties,  Tune  au-des- 
sus, l'autre  au-dessous  du  diverticule  ombilical. 

La  première  partie  (du  ligament  suspenseur  au  canal 
ombilical],  fixée  à  ses  deut  extrémités^  ne  peut  se  déplacer. 

Son  seul  allongement  ne  peut  aboutir  à  une  torsion  et 
nous  ne  nous  expliquons  guère  Taction  d'un  muscle  (m. 
de  Treitz)  attirant  le  jéjunum  par-dessous  le  tronc  des 
grands  vaisseaux  mésentériques,  comme  cela  a  été  dit.  Par 
suite  de  cet  allongement  se  produisent  des  flexuosités,  des 
circonvolutions,  mais  pas  de  torsion. 

Il  me  suffira  de  vous  rappeler,  comme  preuve  à  l'appui,  la 
pièce  si  intéressante,  que  nous  a  présentée,  il  y  a  un  an, 
notre  collègue,  A.  Broca.  La  première  portion  de  l'intestin 
grêle,  bien  développée,  venait  se  terminer  à  la  partie  supé- 
rieure d'une  vessie  exlrophiée  :  bien  qu'elle  décrivît  des 
circonvolutions  multiples,  il  n'y  avait  pas  trace  de  tor- 
sion (1) 

C'est  que  cette  dernière  est  vraisemblablement  liée  au 
développement  de  la  deuxième  portion  de  la  grande  anse 
intestinale  et  à  la  migration  du  cœcum, 

La  deuxième  partie  de  l'anse  mésentérique  supérieure  (2) 
n'est  pas  fixée  à  ses  deux  extrémités  comme  la  première; 
seule  son  extrémité  ombilicale  est  fixe  ;  son  autre  extrémité, 
au  contraire,  est  mobile;  le  caecum,  primitiyement  à  gauche 
de  l'ombilic,  est  refoulé  en  haut  et  ne  tarde  pas  à  se  porter  à 
droite,  vers  Tépigastre,  puis  Thypochondre  droit,  se  mettant 
successivement  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie,  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit.  Il  est  possible  que  ce 
transfert  à  droite  ne  soit  que  le  résultat  du  développement  de 
la  partie  mésentérique  inférieure  du  gros  intestin,  qui,  siluée 
profondément  dans  Thypochondre  gauche,  apparaît  qï\  s'al- 

(1)  BiilL  de  la  Soc,  an.^  1887,  p.  791.  Le  gros  inteptin  partait  aussi  de 
e3;stropliie  et  se  terminait  dans  le  bassin. 

(2)  Nous  dénommons  ainsi  par  abréviation  l'ange  qui  reçoit  ses  vaisseaux 
e  la  mésentérique  supérieure  (intestin  grêle,  cœcum,  côlon  ascendant  et 
i*enïière  partie  au  côlon  transverse). 
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liant  par  conaëquent  à  droite 
uite. 

;um  de  gauche  à  droite  suffît 
3tin  et  le  passage  des  vais- 
ie  la  partie  termioale  du  duo- 
le  méso  de  la  grande  anse 
forcément,  par  suite  de  cette 
ur  de  ses  deux  points  oses 


la  migration  du  (Uecam, 
du  ciecum.  La  tcnsiOD  est  effectuée 
iLDt  fixe,  de  même  le  point  0  (canal 
aa,  migration  suivant  le  Béas  de  la 
mifieatioQs  de  l'artère  mésentérique 
îoe  U  O,  la  partie  I  (iléon)  venant 
ïgure  3,  J  jéjunum  ;2  artèramésen- 

ibilical)  et  comme  le  cœcum 
'anl  du  duodénum,  son  miSso 
.,  qui  y  8ont  contenus,  pas- 
Jnum  (1);  en  même  temps  ce 

o-jËjiinum  qui  est  attira  par  le  mua- 
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qui  était  face  postérieure  gauche  de  ce  méso  est  devenu  face 
gauche  puis  face  antérieure.  On  peut  se  rendre  compte  des 
effets  de  cette  migration  sur  les  figures  ci-jointes. 

On  peut  encore  très  bien  constater  les  effets  de  la  migration 
du  caecum  sur  le  cadavre  ; 

Voici  un  sujet  dont  je  n^ai  gardé  que  la  partie  initiale  de 
rintestin  et  le  mésentère  jusqu'au  csecum.  J'ai  simplement 
séparé, ce  qui  se  fait  avec  quelque  coups  de  scalpel,  la  racine 
'  du  mésentère  de  la  3^  portion  du  duodénum,  qu'il  recouvre  et 
à  laquelle  il  adhère  normalement,  de  manière  à  pouvoir  le 
mobiliser  comme  bon  me  semblera.  Toutes  les  parties  occu- 
pent leurs  rapports  normaux,  le  caecum  est  dans  la  fosse  iha- 
que  droite,  l'artère  mésentérique  passe  au  devant  de  la  3®  por- 
tion du  duodénum.  Prenez  la  partie  terminale  du  mésentère, 
celle  qui  répond  au  cœcum,  portez-la  dans  Thydochondre 
droit,  dans  l'èpigastre,  puis  à  gauche  de  l'ombilic,  vous  aurez 
exécuté  en  sens  inverse  la  migration  bien  connue  du  cae- 
cum, et  vous  aurez  en  même  temps  détordu  l'intestin. 

La  disposition  définitive  de  Tintestin  semble  donc  unique- 
ment liée  à  la  torsion  de  la  grande  anse  mésentérique  supé- 
rieure pendant  la  migration  qu'exécute  le  caecum. 

Plus  tard,  lorsque  les  organes  ont  pris  leur  place  défini- 
tive, il  se  fait  entre  les  feuillets  péritonéaux  des  adhérences 
secondaires,  si  bien  que  la  3*  portion  du  duodénum  semble 
répondre  à  l'insertion  du  mésocôlon  transverse  et  du  mésen- 
tère, soit  du  pédicule  de  noire  grande  anse  primitive;  la  fos- 
sette duodéno-jéjunale  est,  croyons-nous,  le  dernier  vestige  de 
cette  soudure,  elle  tend  elle-même  à  disparaître  avec  l'âge  et, 
presque  constante  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  elle 
manque  le  plus  souvent  chez  l'adulte. 

On  observe  du  reste  dans  la  série  animale  tous  les  inter- 
médiaires entre  l'intestin  rectiligne  et  l'intestin  circonvolu- 
tionnaire  et  tordu  de  l'homme.  Nous  vous  montrerons  entre 
autres,  l'intestin  d'une  chauve-souris  qui  décrit  des  circon- 
volutions sans  que  la  continuité  de  son  mésentère  général 
soit  détruite  et  celui  d'une  fouine,  que  vient  de  nous  confier 
— ►tre  ami  A.  Broca,  intestin  dont  les  anses  occupent  la  môme 

.uation  que   chez  l'homme  mais  qui,  dépourvu  d'adhé- 


^  de  Treîtz  sous  les  vaisseaux  mésentériques,  ce  sont  ces  vaisseaux  qui 
upent  se  placer  au  devant  du  duodénum^a;^. 
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rences  entre  la  3«  portion  du  duodénum  et  le  mésocôlon  trans- 
verse est  facilement  délordable* 

Telle  est  la  théorie  que  nous  croyons  applicable  au  déve- 
loppement de  rintestin.  Ses  différents  éléments  en  ont  déjà 
été  exposés  par  divers  auteurs  :  nous  citerons  entre  autres 
M.  Farabeuf,  Trêves  et  notre  collègue  A.  Broca.  Sa  réalité 
est  encore  établie  parce  fait  que,  dans  les  cas  ou  le  caecum, 
n*a  pas  exécuté  sa  migration  à  droite,  il  n*y  a  pas  de  torsion 
intestinale  (faits  de  John  Reid,  Hilton  Fagge,  James  Y.' 
Simpson,  Bruce  Young,  Farabeuf,  etc.). 

Amputation  intra-calcanéenne  horizontale.  —  Rectifi- 
cation à  propos  d'une  communication  antérieure,  par 

le  D*"  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

A  l'occasion  de  ma  dernière  présentation  relative  à  un  fait 
d'amputation  intra-calcanéenne,  j'ai  comparé  ce  procédé  à 
celui  de  Tripier,  de  Lyon.  N'ayant  eu  toutd'abord  que  des  ren- 
seignements insuffisants  sur  cette  opération,  j'en  ai  parlé 
d'une  façon  inexacte  que  je  viens  rectifier  aujourd'hui. 

Dans  la  thèse  de  Duchamp.(Lyon  1879),  l'opération  de 
Tripier  est  décrite  en  détail. 

La  section  du  calcanéum  est  rigoureusement  horizontale. 
Elle  passe  immédiatement  au-dessous  de  la  petite  apophyse 
du  calcanéum  et  laisse  par  conséquent  toute  sa  longueur  au 
calcanéum.  On  pourrait  croire  que  M.  Tripier  profite  de  l'occa- 
sion qui  lui  est  fournie  de  sectionner  le  tendon  d*Achille  ; 
il  n'en  est  rien;  on  lit  en  effet  à  la  page  63  ;  «  Après  la  désar- 
ticulation sous-astragalienne,  l'astragale  n'est  plus  en  rap- 
port avec  les  muscles  et  les  tendons  :  or,  en  pratiquant  la 
coupe  du  calcanéum  on  conserve  le  tendon  d'Achille;  et  d'un 
autre  côté,  les  tendonslatéraux  étant  enrapportavec  la  gaine 
périostique,  on  aura  de  la  mobilité  comme  après  l'amputa- 
tion de  Ghopart,  sans  en  avoir  les  inconvénients,  attendu  que 
l'équilibre  du  moignon  est  obtenu  ». 

M.  Tripier  sectionne  enfin  par  un  trait  de  scie  l'angle  anté- 
rieur du  calcanéum. 

Cette  opération  est  donc  en  somme  fort  distincte  de  la 
mienne.  En  effet  : 

i'û  M.  Tripier  âéctiôtihecôliirh^'iJlÔi^ecàlcahÔUto'horizôn- 
talement,  mais  il  le  fait 'très  hàiit  tandis  que  Ma  sectloh 


r 


GÉRARD  l£ARCHANT  1^ 

passe  aussi  bas  que  possible^  n'enlevant  qu'une  mince  lamelle 
en  avant  et  une  épaisseur  un  peu  plus  forte  en  arrière. 
M.  Tripier  enlève  donc  à  la  longueur  du  membre  1  ou  2  cen« 
tim.  de  plus  que  je  ne  le  fais. 

2^  M.  Tripier  conserve  la  partie  postérieure  du  calcanéum 
et  ne  détruit  pas  le  tendon  d'Achille.  Au  contraire  j'enlève 
par  une  section  osseuse  la  partie  postérieuse  du  calcanéum 
qui  emporte  avec  elle  la  portion  inférieure  de  ce  tendon.  De 
telle  sorte  que  dans  le  cas  même  où  le  tendon  viendrait  à  se 
réinsérer,  il  ne  pourrait  guère  agir  faute  de  bras  de  levier. 
M.  Tripier  trouve  sans  doute  inutile  de  supprimer  le  tendon 
d'Achille  :  je  pense  au  contraire  que  Tindicalion  est  de  la  plus 
haute  importance. 

De  la  résection  dans  l'ostéomyélite,  et  spécialement 
dans  les  nécroses  diaphysaires,  par  le  D**  Gérard  Mar- 
chant, chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  n'y  a  pas  une  seule  méthode  applicable  à  la  cure  d'une 
affection  chirurgicale  :  les  procédés  thérapeutiques  sont  mul- 
tiples, variables  suivant  les  cas. 

Cette  pensée  que  nous  avons  souvent  entendu  émettre  à 
M.  le  professeur  Trélat,  s'applique  à  rosléomyélite. 

L'histoire  thérapeutique  de  lostéomyélite  est  curieuse  à 
étudier  :  Chassaignac  pose  en  règle,  en  1854,  a  que  l'ampu- 
tation doit  être  faite  aussitôt  que  le  diagnostic  est  certain  :». 
Holmes,  en  186S  préconise  la  résection  de  Tos  affecté.  En  1879, 
M.  le  professeur  Lannelongue,  démontre, dans  un  remarqua- 
ble mémoire  qui  fera  époque  «  que  la  trépanation  est  la  seule 
méthode  dont  l'opportunité,  et  les  indications  soient  indénia- 
bles (1)  »  et  il  rend  générale  cette  thérapeutique  déjà  préco- 
nisée par  Morven  Smith  en  1839. 

A  l'heure  actuelle  la  trépanation  est  la  méthode  de  choix^ 
la  résection  et  Tampuia^ion  sont  des  méthodes  d'exception. 

La  trépanation  faite  hâtivement  dans  les  lieux  d'élection, 
livre  passage  au  pus  septique,  et  fait  cesser  avec  uneadmi- 

ble  rapidité  révolution  ultérieure  des  accidents.  Applica- 

j  encore  aux  formes  chrohiques,  combinée  avec  Vévide^ 

enty  la  rugination^  sui-vant  les  règles  établies  par  le 

(1)  De  Vo.^om.yéllte  aigue^ pendant  la  croissance,  Paris.  Asseliii,t87^. 
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professeur  Ollier  de  Lyon  (1),  elle  ouvre  passage  aux  collec- 
tions purulentes  intra-osseuses,  permet  Textraction  des  sé- 
questres, et  met  un  terme  à  Tenchamement  des  désordres,  qui 
constituent  le  tableau  pathologique  de  l'ostéomyélite  chro- 
nique ou  prolongée  (2). 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  résection  a 
été  faite  :  dans  des  formes  tout  à  fait  graves,  étendues,  le  chi- 
rurgien doit  se  résigner  à  Vamputation. 

Nous  voulons  étudier  dans  ce  mémoire  les  cas  spéciaux 
d'ostéomyélite  qui  sont  justiciables  d'une  résection  :  notre 
travail  se  base  sur  des  pièces  anatomo-pathologiques,  des 
observations  cliniques,  recueillies  à  l'hôpital  Trousseau  dans 
le  service  du  professeur  Lannelongue,  que  nous  avons  eu 
l'honneur  de  suppléer  pendant  six  mois  en  1888. 

Cette  méthode  opératoire  n'est  pas  neuve,  et  ceux  que 
la  question  d'historique  intéresse,  devront  lire  quelques 
pages  dans  Lannelongue  (3),  et  le  chapitre  du  traité  d'Ollier  (4). 
Mai^cette  pratique  est  discutée  :  elle  n'est  pas  acceptée  en. 
France,  et  lorsque  Holmes  (5)  publia  son  observation  reten- 
tissante, M.  le  professeur  Verneuil  la  fît  suivre  de  commen- 
taires «  judicieux  »,  nous  donna  des  formules  de  traitement 
de  l'ostéomyélite,  et  démontra  par  une  analyse  serrée,  que  la 
résection,  dans  le  cas  de  Holmes,  avait  le  mérite  de  Vorigi^ 
nalité,  mais  n'était  ni  indiquée  ni  indispensable. 

Nous  allons  nous  efforcer  de  ne  pas  justifier  cette  critique, 
et  d'établir  que  la  résection  peut  trouver  sa  place  comme 
ressource  opératoire  entre  la  trépanation  qui  a  été  ou 
sera  impuissante,  et  ï amputation  qui  ne  doit  jamais  être 
qu'un  sacrifice  extrême. 

Quelles  sont  doncles indications  de  larésection?  A  quelle 
période  de  Vaffection  doit-elle  être  appliquée  ?  Comment 
faut-il  la  pratiquer  pour  assurer  le  résultat  fonctionnel 
ultérieur  ?  Quels  sont  ses  dangers,  ses  incertitudes  ? 

(1)  Ollieb.  Traité  des  résections. 

(2)  Lannelongue  et  Comby.  De  l'ostéomyélite  chronique  ou  prolongée. 
Archives  générales  vie  médecine,  septembre,  octobre,  nov/6mbre  décembre. 
1876. 

(3)  Lannelongue.  Lac.  cit.,  p.  90,  91, 92. 

(4)  Ollier.  Traité  des  résections,  1. 1,  p.  2  à  46.. 

(5)  Holmes.  The  Lancet,  mars  1866.  Traduite  et  commentée  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  26  mai  et  22  juin  1866,  par  le  professeur  Veb- 
neuil. 
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A.  —  INDICATIONS  DE  LA  RÉSECTION  HATIVE 

1.  —  Décollements  sous-périostiques  étendus  à  la  totalité 
d'une  diaphyse.  Panostéite  (Ollier). 

Dans  ces  formes  graves,  rapides,  suraiguôs  d'ostéomyélite 
le  périoste  est  décollé  par  le  pus  formé  sur  place,  et  aussi 
par  le  pus  intra-médullaire  déversé  par  l'os  :  la  diaphyse, 
souvent,  une  ou  les  deux  épiphyses,  nagent  dans  une  nappe 
purulente  :  le  périoste  va  se  rompre  en  un  point,  et  même 
disparaître,  et  livrer  passage  à  cette  inondfation  purulente 
septique,  avec  toutes  ses  conséquences.  (Arthrite ^purulente, 
fusées  purulentes  dans  l'épaisseur  du  membre,  obs.  I.) 

En  présence  de  ces.  cas  le  chirurgien  n'a  pas  à  songer  à  la 
trépanation,  nia  un  évidement;  l'os  ne  peut  être  conservé  :  il 
baigne  dans  le  pus,  il  a  perdu  toutes  ses  connexions  vascu- 
laires,  sans  retour  :  la  soudaineté  de  l'attaque  a  été  telle, 
que  l'os  est  Inort  vivant,  et  c'est  en  vain  qu'on  y  chercherait 
à  l'œil  nu,  ces  caractères  d'ostéite  qui  précèdent  d'ordinaire 
tout  travail  de  nécrose,  cet  os  est-il  à  peine  découvert,  ex- 
posé à  Tair  et  débarrassé  de  son  lit  purulent,  qu'il  se  des- 
sèche, et  devient  presque  instantanément  aussi  blanc  que 
Tos  qui  a  macéré  depuis  des  mois,  dans  un  liquide  propre  à 
le  blanchir.  Nous  insistons  sur  ces  caractères  objectifs  qui 
nous  ont  beaucoup  frappé  dans  une  résection  du  tibia,  faite 
dans  ces  conditions  (obs.  I). 

Sur  une  coupe  longitudinale  ;  on  voit  dans  ce  cas  une  infil- 
tration purulente  de  toute  la  moelle  osseuse. 

Dans  un  second  fait  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d'une  panostéite  du  péroné  avec  décollement  de  Vépiphyse 
inférieure  :  nous  avons  pratiqué  dans  ce  cas,  la  résection 
de  la  portion  dénudée  du  péroné,  en  respectant  l'épiphyse, 
détachée,  voulant  par  cette  opération  radicale  préserver  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  mettre  un  terme  aux  accidents  géné- 
raux (obs.  II,  pi.  I).  Cette  intervention  a  donné  un  beau  succès. 
Dénudation  totale  est  donc  bien  synonyme,  dans  ces  cas 
éciaux  de  nécrose  totale,  et  la  seule  intervention  ration- 
Ile  capable  de  remédier  aux  accidents  locaux  et  généraux 
inaçants^  est  la  résection  d'emblée  de  toute  la  portion 
seuse  qui  baigne  dans  le  pus. 
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Dans  ces  formes  suraiguës  de  panos- 
téite,  la  trépanation  eal,  à  ce  degré  du 
maf, insuffisante,  impuissante;  et  l'am- 
pulation  une  mutilation  bien  grave,  que 
l'extirpation  osseuse  immédiate  rend 
inutile. 

Il  faut  se  bâter  d'intervenir  et  opérer 
avant  la  destruction  étendue  du  périoste 
par  le  pus,  pour  assurer  la  réparation 
osseuse, 

La  règle  de  conduite  que  nousvenoDS 
de  poser,  a  donné  des  succès  retentis- 
sants à  Holmes  (1),  A  Letenneur  (ï)  (de 
Nantes),  à  Giraldès(3),  Perrier(4),aux 
professeurs  Le  Fort  (b)  (clavicule), 
Duplay  (6)  (tibia)  «  et  dans  ces  mains 
habiles  elle  n'a  eu  que  des  succès  à 
compter.  Les  malades  ont  guéri  avec 
reproduction  osseuse  très  propre  à  rem- 
placer l'os  sain  ;  j'en  excepte  toutefois 
le  malade  de  Letenneur,  ou  la  repro- 
duction du  tibia  n'a  pas  été  com- 
plète n  (7). 

Le  professeur  Ollier,  dont  la  compé- 
tence est  unique  pour  ce  qui  touche  aux 
résections  et  <à  la  pathologie  osseuse, 
formule  ainsi  son  opinion  :  «  Cette 
ablation  totale  de  l'os,  ou  de  la  dia- 
physe  des  os  longs,  est  encore  plus 
sûrement  antiseptique  que  la  trépa- 
nation, la  désinfection  du  tissu  mé- 
dullaire :  mais  on  ne  doit  pas  se  hâ- 


(1)  Holmes.  Tlie  Lanoet,  1866. 

(2)  Letennecb.  Ob«.  inédite  in  Traité  rég. 
PI.  I  (OliP.  II).  —  NÉ-       dm  0».  Ollier,  t.  II,  p.  2B4. 

ci'oao  diapliyBairwde  (3)   Gikaldés.    Onigréi  de   Lille    (1874)   et 

l'eitrÉmitÉ  infé-      Arad.  midt:eiae  (1875), 

rieure    du    pfroné,  (4)  Peksibr. 

aveodécolleiiient  (Ô)  LioN  le  FoitT.  Traité  de  médecine  epir., 

épiphyeaire.  —  Ré-      450,  I.  Suc.  ekir.,  1875,  13  octobre. 

section  de  13  cent.  |6|  DnPLiT.  Camnmnieatien  Siw.  ck.  13  oc- 

Ob  périOBtique  nou-       tohre  1875.  —  Diacuasion. 

Teau,  (7)  Lannelongub.  Luc.  cit.,  p.  91. 
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ter,  même  chez  les  enfants,  d-enleverunos  au  début  d'une 
inflamm.ation  aiguë,  quelque  grave  que  soit  cette  inflam- 
mationy  et  quelque  fatale  que  paraisse  lam,ortificationcon' 
sécutive  de  Vos  enflammé.  En  opérant  trop  tôty  on  s'expose 
à  ne  pas  avoir  de  régénération  osseuse,  ou  du  m,oins  à 
n  avoir  qu'une  régénération  très  incomplète.  Nous  ne  sau^ 
rions  trop  insister  sur  ce  point.  Ilvaut  donc  mieux  essayer 
d abord  d'arrêter  les  accidents  septiques  par  Vouverture 
des  foyers  purulents^  par  les  trépanations  multiples, 
c'est-à-dire  par  les  opérations  qui  pourront  conserver  Vos 
ou  du  moins  assurer  sa  reproduction  dans  Vavenir. 
Mais  ici,  comme  toujours,  V intérêt  vital  doit  passer  avant 
Viritérèt  orthopédique  »  (1). 

Nous  sommes  absolument  d'accord  avec  réminent  pro- 
esseurde  Lyon,  et  ce  n'est  que  devant  l'intérêt  vital,  devant 
ces  graves  désordres  locaux  et  généraux,  qu'il  faut  se  décider 
à  la  résection^  et  nous  conclurons  avec  lui,  sous  Taulorité 
de  son  nom  et  de  son  expérience  :  «  Si  Von  n'a  pu  tarir  la 
source  de  Vinfection,  si  la  fièvre  et  les  accidents  infectieux 
continuent,  on  devra  enlever  Vos  dans  sa  totalité,  ou  du 
moinsdansla  totalité  de  ses  parties  malades,  afin  de  sup- 
primer d'un  seul  coup  la  cause  infectante. 

Dans  les  cas  les  plus  graves  (panostéite,  infiltration 
purulente  de  la  totalité  du  tissu  spongieux),  on  procédera 
d'emblée  à  Vablationouà  la  résection  de  Vos. 

C'est  ensuivant  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons 
pu  depuis  plusieurs  années,  nous  abstenir  de  toute 
amputation,  pour  les  cas  d'ostéomyélite  suppurée  des 
grands  os  longs  des  membres  qui  nous  sont  arrivés  aune 
période  voisine  du  début  »  (2). 

2. —  Décollements  sous-périostiques  dans  les  os  plats  du 

crâne. 

Si  la  trépanation  permet  dans  les  os  plats,  tels  que  le 
m^axillaire  inférieur,  le  scapulum.  Vos  iliaque,  Tissue  du 
pus  septique  et  met  un  terme  au  processus-envahissant  de 

^téomyélite,  elle  est  insuffisante  lorsqu'il  s'agit  d'ostéo- 
élitedes  os  du  crâne.  «  Les  phénomèries  de  V extérieur  du 

1)  Ollike.  Traité  des  résections,  t.  I,  p.  421.^ 

2)  Olliek.  Loc.  cit.,  p.  423, 1. 1. 
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crâne,  serépercutant  à  l'intérieur,am.ènent  dei 
promptement  mortels  dont  on  ne  saurait 
maître  que  par  une  intervention  prompte  à  h 
rieure  et  intérieure.  »  Et  plus  loin  :  a  au  crâne 
n'a  d'autre  terminaison  qu'une  mort  prompU 
vanue  »  (1), 

Dans  tous  les  cas  publiés  de  Chippault  (2),  i 
ton  (3),  de  Lépine  (4),  de  Lannelongue,  de  Jay 
dans  notre  observation  personnelle  {obs.  Il)  la  nt 
étendue  (frontal  gauche^  frontal  droit,  rocher,  poi 
leuae  du  temporal),  comprenait  les  deux  tables, 
gnait  dans  le  pus,  tant  par  sa  face  méningée  < 
face  externe  :  ce  pus  avait  des  caractères  partii 
était  verdâtre,  épais,  concret,  visqueux. 

-Dans  de  pareilles  condilion&anatomiqueaune  t 
même  'après  un  large  débridement  cutané,  ne  pe 
la  désinfeclion  ;  plusieurs  couronnes  de  trépan,  t 
chées  les  unes  des  autres,  créeront  une  plus  largi 
évacuer  le  pus  concret....  mais  à  supposer  quept 
antiseptique  de  la  plaie  opératoire,  on  soit  arrivé 
fecter,  n'a-t-on  pas  h  craindre,  que  les  ponts  ii 
res  aux  rondelles  de  trépan,  et  formées  par  de  1' 
infiltré  d'un  pus  odorant  (cimmun  dansTosléom^ 
de  Chippault;  obs.  III,  personnelle)  ne  soient  pour 
ges  un  voisinage  dangereux,  et  ne  deviennent 
d'infection. 

Aussi  nous  concluons  que  la  résection  par  la  i 
m.aillet  (6)  de  toutes  les  parties  malades,  est  er 
méthode  de  choix.  Ainsi  est  assurée  l'opéralior 
désinfection  du  foyer,  la  mise  à  l'abri  des  coi 
cérébrales,  et  leur  poursuite  possible,  si  elles  i 
moment  de  l'intervention,  ou  si  elles  apparaissent 

Noua  pensons  que  c'est  à  celte  conduite  opér 
nous  devons  le  succès  dans  une  forme  grave  d'o 


{!)  Lanhblom&UB,  Zac.  cit.,  p.  9  et  98. 

(2)  Chippault.  Sbc.  anat.  1863. 

(3]  CllAMPTON.  On  perioatifi.  Dublis,  tloapital  report»,  t. 

{i)  LÉPlKE.  Spc.  anat.  1869. 

(6)  Lanki;longue.  Lbc.  «/(.,  p.  96,  et  thèse  de  Jaymbs. 

(6)  DUPLAY.  Voir  au  noint  de  vue  de  latechnique  opÉrato 
mémoire  de  Duplat  Burta  trépanation  de  l'apophyae  mastc 
médecine,  1888. 
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du  temporal  :  Tobservation  III,. que  nous  engageons  à  lire, 
est  instructive  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire. 


B.   —  INDICATIONS  DE  LA  RÉSECTION  TARDIVE 

1.  —  De  IsL  nécrose  diaphysaire^  avec  virole  périostique 

nouvelle,  mais  incomplète. 

Les  faits  que  nous  allons  étudier  maintenant  sont  d'prdre 
différent  :  il  s'agit  d'ostéomyélites  chroniques,  avec  nécrose 
diapbysaire,  plus  ou  moins  étendue,  et  virole  périostique 
nouvelle,  mais  interrompue  sur  une  partie  de  la  lenteur 
de  l'os. 

Voici  deux  pièces,  un  humérus,  un  tibia,  sur  lesquelles 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  lésions  que  nous  allons 
décrire. 

Humérus  (obs.  IV.  PI.  II)  (1). 

L'extrémité  supérieure  de  cet  humérus  est  nécrosée  :  elle 
était  réunie  à  la  tête  humérale,  et  à  la  cavité  glénoïde  par 
des  stalactites  osseuses,  de  faible  résistance,  et  qui  bai* 
gnaient  dans  le  pus. 

Du  côté  du  coude,  l*os  nécrosé  est  engaîné  par  un  os  pé- 
riostique nouveau,  qui  se  renfle  en  massue  au  moment  où  il 
embrasse  Fos,  mais  cette  gaine  est  boursoufflée,  inégale, 
noueuse,  mamelonnée  ;  elle  est  à  jour  et  à  travers  un  des 
cloaques,  le  stylet  arrive  sur  un  cylindre  régulier,  résistant 
d'un  blanc  mat,  qui  n'est  autre  que  la  diaphyse  nécrosée,  et 
invaginée.  Cette  nécrose  se  continue  jusqu'à  l'articulation  du 
coude.  Sur  une  coupe  transversale,  on  voit  nettement  la 
virole  externe  périostique,  qui  entoure  un  cylindre  concen- 
trique, régulier,  d'un  blanc  mat.  Le  cylindre  périphérique 
engainant  est  formé  parle  périoste,  le  cylindre  concentrique, 
engainé,  répond  à  la  diaphyse  nécrosée. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  nécrose  diaphysaire  totale,  con- 
sécutive aune  ostéomyélite  bipolaire,  suivant  l'heureuse 


)  Nous  tenons  à  remercier  M.Lyot,  interne  des  hôpitaux,  dn  soin  (][u'il 
.is  à  reproduire  par  le  dessin  les  pièces  anatomiques  d'ostéomyélite  ; 
son  réel  talent  de  dessinateur,  il  a  facilité  la  tache  du  graveur, 
Dutertre. 
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expression  d'OUier  :  les  deux  jointureB  de  l'épaule  et  du  coude 

étaient  malades. 
Le  tibia  que  nous  représeatoûs  (planche  III,  obs.  V) 
offre  les  mêmes  particularités:  la  dia- 
physe  est  nécrosée,  enchêssée  à  ses 
deux  extrémités  dans  un  os'  périos- 
lîque  nouveau,  irrégulier  ;  dénudé  au 
contraire  dans  sa  partie  moyenne  sûr 
une  étendue  de  8  centimètres  ;  deux 
petites  couronnes  de  trépan,  aussi 
nettes  qu'au  l"jour  de  l'intervention, 
viennent  témoigner  qu'elles  ont  été 
faites  en  plein  tissu  nécrosé. 

Il  n'y  a  pas  dans  ce  cas,  comme 
dans  le  précédent,  de  fracture  spon- 
tanée et  de  séquestre  mobile.  La 
diaphysQ  tibiale  nécrosée  forme  un 
cylindre  d'une  seule  venue,  non  frag- 
menté, tant  dans  ses  portions  engai- 
nées  que  dans  sa  zone  libre  :  de  plus 
la  coupe  transversale  faite  à  la  partie 
inférieure  de  Tos,  montre  le  cylindre 
périoslique,  et  concentrique  à  l'os 
nouveuu,  se  volt  une  rondelle  d'os 
nécrosé,  de  minime  épaisseur,  qui 
indique  les  limites  du  mal. 

Je  tiens  à  insister  sur  les  càraclëres 
de  l'os  périos  tique  dans  ces  deux  cas  : 
cette  reproduction  osseuse,  manque 

•*"""*  PI.  II  (Oba  IV.)  - 1.  NécroBe  diaphyuaire  do 

l'humËruB.  —  Le  sÉquestre  a  été  invaginé 
daDH  une  partie  de  en  longueur  par  un  oa 
^  périoetique  nouveau  ;  mais  la  partie  aupé- 

rieure  est  restée  dénudée  et  libre.  —  Frac- 
ture spontanée  à  l'union  du  eéquestre  libre 
.  avec  la  portion  invaginée.  —  Ostéite  bipo- 

]  iBire.  —  Résection  tardive  de  13  cent.d'W 

mérug ,  —  Résultat  ultérieur  parfait. 
3.  Coupe  transversale  montrant  lea  rapports 
du  cylindre  nécrosé  (blanc),  avec  le  cflmdrs 
périostique. 

au  niveau  del'extrémité  supérieure  de  l'fiumérus  et  du  tibia, 
au  voisinage  de  la  zone  juxta-épipbysaire  qui  a  été  le  poi^t 
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tie  départ,  le  centre  des  phénomènes  ostéomyélitiques  :  il  y  a 
eu  là  destruction  du  périoste,  et  comme  Ollier  l'a  démontré^ 

«  dans  les  nécroses  totales  de  la 
diap/iyse,  il  n'y  apas  de  régénéra- 
tion osseuse  par  le  périoste  péri" 
phérique  suivant  que  Vinfiamma- 
tion  sous'périostique  à  été  plus  ou 
moins  intense^  c'esi-à-dire  plasti- 
que ou  destructive  »  (1). 

L*os  périostique  qui  8*est  déposé 
autour  de  la  diaphyse  nécrosée  est 
irrégulier  de  forme,  d'épaisseur,  il 
est  percé  à  jour,  et  ces  caractères 
sont  d'autant  plus  nets  qu'on  se  rap- 
proche delà  zonejuxta-épiphysaire, 
c'est-à-dire  de  la  zone  orageuse,  mais, 
tant  que  Vos  périostique  nouveau 
s*est  formé  au  contact  de  la  dia- 
physe nécrosée,  il  conservé  une 
forme  irrégulière,  tourmentée  ;  de 
plus  os  périostique  et  os  nécrosé,  ou 
plutôt  os  nouveau  et  os  ancien  ne  se 
sont  pas  fusionnés  ;  il  y  a  .entre  eux 
une  tigiie  de  démarcation,  qui  dans 
les  os  périosfiquèsjeunes^  se, traduit 
par  la  possibilité  dedélaci^er  avec  le 
doigt,  et  avec  la  rugine,  la  lamelle 
engainante  ;  qui  sur  les:  os  plus 
anciens,  et  plus  épais s.'accuse  encore 


YiSiUmUL 


PI.  III  (Obs.  V),  —  1.  Nécrose  diaphysaire  de 
la  moitié  supérieure  du  tibia.  —  On  aper- 
çoit le  cylindre  nécrosé  invaginé  dans  sa 
moitié  inférieure  par  un  os  périostique  nou-.- 
veau  —  A  sa  partie  supérieure  il  est  dénudé, 
non  entouré  par  un  os  nouveau  :  il  présente" 
deux  perforations  qui  répondent  à  deux 
couronnes  de  trépan. 

2.  Sur  la  coupe  transversale  dii  même  os.  Ta 
neau  foncé  répond   à  l'os  périostique,  le 
petit  cylindre  blanc  concentrique  à  la  ter- 
minaison de  la  nécrose  de    la  diaphyie. 
Eésection  de  11  cent,  de  tibia. 


(1)  OLpiBB.  Zoc»  cit.y  I,  315. 
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par  la. discontinuité' des  deux  cylindres  engainant  (p^rto^- 
tique  vivant),  et  engainé  (nécrosé). 

L'évolution  physiologique  do  la  couche  ostéogènedu  pé- 
rioste à  donc  subi  une  profonde  atteinte  :  à  la  place  d'une 
apposition  lente,  insensible  uniforme,  des  matérieâux  des- 
tinés à  Taccroissement  de  Tos  en  largeur,  il  y  a  eu  une  repro- 
duction, une  réossification  troublée,  d'autant  plus  irrégulièrà 
qu'elle  correspond  au  centre  du  foyer  ostéomyélitique. 

De  plus  la  fusion  entre  l'oa  nouveau  et  Tos  ancien  n'a  pu 
se  faire  :  l'os  vivant  ne  s'est  pa^s  greffé  sur  Tos  mort  :  leur 
contiguïté  est  extrême,  leurs  caractères  tranchés,  61  grâce 
à  cette  ligne  de  dén(iarcation  l'opérateur  et  l'anatomo-patho* 
logiste,  peuvent  dans  les  nécroses  diaphysaires  totales,  faire 
la  part  de  ce  qui  vit  ou  a  vécu. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  chaque  fois  qu'on 
trouvera  dans  l'ostéomyélite  des  os  longs,  un  cylindre  périos- 
tique  irrégulier,  séparable  en  tameZie,  c'est  qu'il  aura  germé 
au  contact  d'un  os  nécrosé. 

Quelle  conduite  opératoire  était-il  possible  de  tenir  en  pré- 
sence de  ces  deux  cas  ? 

Pour  la  portion  de  la  diaphyse  nécrosée,  libre,  non 
engainée  dans  du  tissu  périostique,  la  question  n'est  pas 

douteuse. 

La  résection  des  séquestres  est  dans  ces  cas  toute  indi- 
quée :  cette  opération  se  réduit  même  à  une  simple  extrac- 
tion de  séquestre  cylindrique,  lorsque  celui-ci  s'est  fracturé 
spontanément,  ou  ne  tient  plus  que  par  quelques  connexions 
osseuses  ;  c'était  le  cas  poUr  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus (obs.  IV).  Mais  contre  le  séquestre  invaginé  dont  nous 
avons  démontré  l'existence,  comment  le  chirurgien  doit^il  se 
comporter? 

Ne  pas  réséquer  tout  le  cylindre  nécrosé  c'est  faire  une 
opération  incomplète,  abandonner  un  cylindre  malade  qui 
donnera  lieu  à  des  douleurs  des  plus  pénibles,  à  des  poussées 
inflammatoires  et  fébriles,  à  des  phénomènes  d'infection 
(reins)»  etc.  :  comme  phénomènes  locaux  nous  pourrons  avoir 
une  ostéomyélite  bipolaire  (obs.  III),  un  retentissement 
sur  les  cartilages  de  conjugaison  avec  toutes  leurs  consé- 
quences si  bien  établies  par  Ollier,  une  nécrose  même  de  l'os 
nouveau. 

Il  faut  donc  agir.  L^os  est  flottant,  puisque  le  séquestre  a 


TT^v      • 


été  extrait,  ou  réséqué  :  que  cette  opération  porte  sur  quelques 
cïenlimètres  de  plus  ou  de  moins,  le  résultat  n'en  sera  guère* 
changé,  si  l'os  doit  se  reproduire. 

Mais  pourquoi,  me  dira-t-on,  ne  pas  faire  dans  l'os  restant 
une  large  gouttière,  une  brèche  destinée  à  retirer  la  diaphyse 
séquestrée  :  certainement  lorsque  l'os  périostique  sera  suffi- 
samment épais,  e4;  le  séquestre  mobile  ou  mobilisable,  rien 
de  plus  rationnel,  mai?  voyez,  sur  ces  pièces,  ces  cylindres 
engainés  étroitement  :  pour  les  déloger,  il  eut  fallu  entamer 
plus  des  3/4  de  l'os  nouveau,  faire  une  opération  longue, 
laborieuse,  et  peut-être  incomplète 

M.  le  professeur  Ollier,  visant  ces  cas  dit,  qu'il  :  faut  enle- 
ver au  moment  opportun  la  partie  nécrosée,  qu*un  os  tré- 
pané, drainé  peut,  non  pas  reprendre  vie,  mais  être  toléré 
par  Véconomie.  «  Mais  ici  le  cas  est  délicat  et  il  vaudra 
mieux,  si  la  dénudation  circulaire  est  à  peu  près  complète 
dans  une  certavie  longueur,  pratiquer  la  résection  un 
peu  au-dessus  des  linriites  de  la  dénudation  »  (1). 

Nous  conclurons  donc  :  que  dans  les  cas  de  nécrose  diaphy- 
saire  (au  cours  d'ostéomyélite  chronique),  avec  reproducT 
tion  incomplète  du  tissu  osseux,  la  résection  doit  s^appli- 
quer  non  seulement  au  séquestre  libre,  fracturé  ou  non, 
mais  encore  au  séquestre  invaginé,  surtout  si  celui-ci  ne 
pouvant  être  extrait  par  Vévidernent,  donne  lieu  a  des 
poussées  inflammatoires. 


2.  — De  la  résection  d'une  extrémité  articulaire,  dans  les 
arthrites  purulentes  ostéomyélitiques  avec  lésion  de 
Vépiphyse. 

L'observation  VI  est  un  exemple  d'arthrite  purulente  due 
à  une  ouverture  de  Tabcès  médullaire  dans  l'articulation  : 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  planche  IV,  le  pus  s'est  frayé 
un  canal  tortueux  jusque  dans  la  jointure  tibio-tarsienne, 
traversant  l'épiphyse  tibiale,  à  son  union  avec  la  diaphyse, 
jans  la  décoller.  Ce  canal  purulent  diaphyso-épiphysaire  est 
cnoniliforme  comme  si  le  pus  dans  sa  migration  articulaire, 
ivait  créé  sa  voie  lentement,  en  se  creusant  une  série  de 

(J)  Ollieb,  Zoo,  cit.,  p.  420, 
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loges,  irrégulièrement  superposées^  étagées.  L'orifice  de, 
communication  avecla jointure  esta  peine  appréciable  :  le 
cartilage  de  revêtement  s'est  aminci,  a  cédé,  mais  n'a  pas, 
été  largement  détruit  dans  sa  couche  articulaire  la  plus 
superficielle  :  il  a  conservé  son  élasticité,  de  là,  cet  orifice 
punctiforme. 

Cet  ensemble  de  caractères  est  en  rapport  avec  un  proces- 
sus lent,  et  dans  ce  cas,  en  effet,  Tarthrite  purulente  tibio- 
tarsienne,  ne  s'accompagnait  pas  de  phénomènes  inflamma- 
toires intenses. 

Je  veux  faire  remarquer,  encore,  à  propos  de  la  planche  IV, 
que  le  tibia  était  plus  altéré  que  ne  le  semble  laisser  supposer 
cette  coupe  :  il  était  irrégulier,  dénudé,  et  percé  de  trois  ori- 
fices irréguliers  (consécutifs  à  un  avidement  antérieur 
remontant  à  6  mois),  qui  communiquaient  avec  des  trajets 
cutanés  s  ouvrant  à  la  face  interne  du  tibia  à  3, 4  centim. 
au-dessus  de  l'articulation  :  de  plus  le  cartilage  de  revête- 
ment de  l'épiphyse,  qui  parait  sain,  sur  ce  côté  de  la  coupe, 
était  ulcéré,  et  je  viens  de  vérifier  encore  sur  la  pièce  sèche, 
que  par  place  Tépiphyse  était  érodée,  à  nu,  et  dépouillée  de 
son  cartilage  de  revêtement. 

Les  arthrites  ostéomyélitiques  reconnaissent  d'autres  pro- 
cessus. 

Dans  les  formes  étudiées  par  Klose,  il  y  a  un  décollement 
épiphysaire  et  irruption  du  pus  dans  la  jointure  :  cette  com- 
plication se  traduit  cliniquement  par  une  arthrite  purulente, 
la  mobilité  anormale,  et  la  saillie  de  l'extrémifé  de  la  diaphyse, 
dans  quelque  point  dû  membre.  «  Ces  décoltements  sont 
certainement  plus  rares  qu'on  ne  le  croit, généralement^ 
puisque  dans  mon  relevé  en  dehors  des  cas  de  Klose^je 
n'ai  pu  en  trouver  que  it  exem,ples  »  Lannelongue  (l). 

Notre  malade  de  l'obs.  I,  nous  a  fourni  un  autre  mode  de 
suppuration  articulaire  :  au  cours  de  sa  panostéite,  il  a  été 
pris  d'arthrite  purulente  du  genou. 

Nous  nous  sommes  assuré,  par  toute  une  série  d^investiga- 
lions,  pendant  la  résection,  qu'il  n'y  avait  pas  de  décollement 
ép'rphysaire,  ni  d'ouverture  intra-diaphyso-épiphysaire^ 
conduisant  dans  l'articulation  du  genou.  Nous  avons  admis 
dans  ce  cas  une  arthrite  du  voisinage,  par  propagation  lym- 

(1)  LaNKBLONOUB.  Loc.cit.,  p.  63. 
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Le  périoste  n'était  pas  décollé  du  côté  de  la  join- 
existait  pas  de  perforation  de  la  synoviale.)  Rap- 
pelons que  dans  le  pus  de  cette 
arlhrile  M.  Lyot  n'a  pas  re- 
trouvé te  streplococcus  de  l'os- 
téomyélite. 

Nous  sommes  donc  amené  à 
conclure  qu'on  peut,  observer 
au  cours  de  l'ostéomyélile  trois 
formes  d'arlbrites  purulentes: 

1.  L'arthrite  par  décolle- 
ment des  épiphyses  (Klose), 

2.  L'arthrite  par  perfo- 
ration diaphyso-épiphysaire 
sansdécollement(térébrHtion 
canaliculaire).  Forme  lente. 

3.  L'arthrite  de  voisinage, 
par  propagation  lymphati- 
que (propagation  périosli- 
que  ?  Déchirure  de  la  syno- 
viale ?). 

Ces  considérations  nous  au- 
torisent à  discuter  la  conduite 
qut!  nous  devions  tenir  dans 
nos  deux  cas. 

Chez  le  sujet  de  l'obs.  VI, 
pi.  IV,  j'ai  fait  la  résection  de 
l'extrémité  articulaire,  en  com- 
mençant le  détachement   par 


PI.  lY  (ObB.  VII.  — Osteomvélitede 
l'extrémitÉ  intérieure  du  tibia,  avec 
arthrite  purulente  tibio-tarnienne. — 
Canal  purulent,  diaphyao.épiphT- 
aaire,  a  ouvrant  par  un  orifice  très 
étroit  dans  l'articulation.  Cett« 
coupe  verticale,  dans  le  sens  de  la 

5 lus  grande  largeur,  ne  permet  pas 
e  voir  les  irrégularités,  les  perfora- 
tiana  de  la  dlaphya^,  et  ta  destruc- 
tiou  du  cartilage  articulaire,  au  ni- 
veau de  la  circonférence  de  l'épi- 
phjse.  —  Résection  de  II  cent.  l]ï. 

:  j'avoue  que  l'irrégularité  de  l'extrémité  infé- 
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rieure  du  tibia,  ces  trajets  flstuleiix,,cet  énorme  épanchémeht 
tibio-tarsien,  et  la  douleur  vive  qu'accusait  le  malade  dans 
les  mouvements  delà  jointure  me  laissaient  supposer  des 
désordres  plus  étendus.  Mais  ma  conduite  est  légitimée  par 
l'état  du  cartilage  de  revêtement  (jui  était  ramolli,  détaché, 
ulcéré,  non  pas  taht  au  centre,  mais  à  la  périphérie  :  la  con- 
servation de  cette  épiphyse  était  impossible,  et  résection  pour 
résection,  j'ai  préféré  la  faire  complète,  et  portant  sur  la 
diaphyse. 

Nous  nous  sommes  comporté  tout  différemment  en  pré- 
sence de  l'arthrite  purulente  du  genou,  observée  chez  le 
sujet  de  l'obs.  I  :  dans  ce  cas,  j'avais  conclu,  pour  les  rai- 
sons déjà  développées,  à  une  arthrite  de  voisinage,  par  voie 
lymphatique  probable.  J'ai  fait  l'arthrotomie,  un  lavage 
soigné,  un  drainage  iodoformé,  et  en  quelques  jours  la  cica- 
trisation étnit  complète. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  téréBration  diaphyso-'épiphy- 
saire,  avec  ulcération  du  cartilage  de  revêtement, de  Vé^ 
piphyse,  ayant  amené  une  arthrite  purulente,  la  résection 
peut  être  défendue. 


C.  —  DES  RÉSECTIONS  PRÉCOCES  DANS  LES  OSTÉOMYÉLITES  S UB- 
AIGUES,  RÉCIDIVANTES,  MALGRÉ  LES  TRÉPANATIONS  ET  LES 
ÉVIDEMENTS. 

Ces  données  anatomo-pathologiques,  ces  raisonnements 
théoriques  nous  ont  amené  à  tenter  encore  la  résection  dans 
certaines  formes  d'ostéomyélites  récidivantes,  non  plus 
chroniques,  mais  subaiguës. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  trépanation  faite  trop  tardivement 
ou  incomplètement  accomplie,  avec  ou  sans  évidement  de 
l'os,  on  voit  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  l'ostéo- 
myélite persister,  il  faut  chercher  si  la  cause  génératrice  des 
accidents  ne  réside  pas  dans  une  nécrose  diaphysaire. 

Nous  avons  même  dans  ces  cas  subaigus,  un  critérium 
qui  nous  permettra,  au  cours  de  l'opération,  de  savoir  s'il  y  a 
ou  non  nécrose  :  c*est  l'irrégularité  de  l'os  périostique  dans 
la  plupart  des  cas,  et  dans  tous,  la  possibilité  de  séparer  la 
lamelle  4e  nouvelle  foro^ation  (Je  l'os  sous-jacent  :  daiîs  cçç 


Ction  périostique  est  d'autant  plus 
[lince,  iameltaire,  qu'on  est  moins 
loigné  du  début  des  accidents. 

Nous  donnons  deux  spécimens  de 
es  nécroses  récentcB  :  ce  sont  deux 
ibias(l). 

Letibiareprésentépl.  V,obs;yiI, 
rovient  d'unjeune  garçonnet,  opéré 

Lyon  pour  une  ostéomyélite.  C'est 
ouze  jours,  après  le  début  des  acci- 
ents,  que  notre  distingué  collègue 
t  ami  le  D'  Gangolphe,  fut  appelé 
t  pratiqua  sur  le  champ,  au  voisi- 
âge  de  la  région  dia-épiphyssire 
biale  des  trépanations  et  un  lai^e 
videment. 

Moins  de  'trois  mois  après  nous 
ratiquions  la  résection  des  3/4  de 
aile  diaphyse  ;  sur  la  coupe  il  esl 
icile  de  vérifier  qu'il  existe  : 

a.  Des  abcès  superposés  dans  le 
anal  médullaire  du  tibia. 

b.  Une  nécrose  de  la  lame  corn- 
acte (éburnalion,  teinte  absolument 
lancbe). 

c.  Un  os  périostique  en  ooie  de 
yrmation;  l'étui  périostique  n'offre 


1.  T  (Obs.  VU).  —  HécroBe  diapliysaire  du 
tibia.  Sur  cette  coupe  qui  rËpond  à  la 
moitié  supérieure  du  tibia,  on  aperçoit  les 
foyers  purulents  et  l'ostéite  rareliant«  du 
canal  médullaire.  —  Les  deux  lam«s  ver- 
ticales blanches  répondent  H  la  diaphyse 
antieune  nécrosée  ;  elles  sont  érodé«B  ;  dé- 
coupées à  leur  face  interne  :  leur  faea 
externe  plus  netta  est  en  rapport  avec  une 
lamelle  périostique  irrégulière,  séparable, 
de  nouvelle  formation.  —  Résection  de 
U  cent.  1/2  du  tibia. 

iitions  similaires,  réséqué  l'extrémité  infé- 
I  ;  cette  résection  a  porté  sur  16  eent.  du 
A  été  rapide  (voir  obs.  IXJ  et  parfaite  su 


SOCIÉTÉ  aNATOHIQUE.  —  FÉVRIER  1889 

laisseur,  ayant  eu  le  soin  d'en  laisser 
alact  de  la  couche  ostéogëne  du  pé- 

es  se  retrouvent  avec  une  égale  évi- 
dence sur  la  planche  VI,  obs.VIII; 
il  s'agit  encore  de  ta  coupe  d'un 
tibia  :  le  canal  médullaire  est 
remplacé  par  de  véritables  caver- 
nes purulentes  :  l'os  nouveau  qui 
a  germé  au  contact  de  la  portioD 
diaphysaire  nécrosée,  se  délache 
avec  la  plusgrande  facilité  :  l'opé- 
ration a  été  ici  moins  judicieuse- 
ment  conduite,  puisque  le  périoste 
respecté,  aurait  du  emporter  la 
plus  grande  partie  de  cette  néo- 
gaine. 

La  résection  dans  de  tellescon- 
ditions  est-elle  légitime  ?  Comme 
celle  intervention  précoce  est  dis- 
cutable, qu'elle  h  contre  elle  de 
grandes  autorités  chirurgicales, 
nous  devons  justiller  noire  con- 
duite opératoire. 

L'ostéomyélite  aiguJ-  est  une 
afTeclion  récidivanle  :  les  nom- 
breux cas  d'ostéomyélite  chroni- 
que ou  prolongée  qui  se  répètent 
dans  les  services  de  chirurgie, 
sont  \h  pour  témoigner  de  la  fré- 
quence et  de  la  persistance  du 
te      mal  :  tanlÔL  ce  sont  des  enfants, 
^     qu'une    trépanation   a  soustrait 
1-     aux  phénomènes    infectieux    de 
^'     l'ostéomyélite,  mais  que  la  con- 
ie      tinuité  d'accidents  locaux,  ramène 
n-     après   quelques  semaines,  quel- 
"     ques  mois,  auprès  du  chirurgien. 
Le  plus  souvent  ce  sont  des  adul- 
tes, qui  après  une  période  plus 
ssoupissement  du  mal,  sont  repris 
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d'accidents  inflammatoires  :  nous  avons  présentes  à  Tesprit 
des  observations  de  malades  qui  ont  été  opérés,  3,4,  6  fois, 
et  ces  opérations  ont  été  exécutées  largement,  et  par  des 
chirurgiens  habitués  à  cette  technique  opératoire. 

Ces  cas  nous  ont  beaucoup  frappé  :  pourquoi  Tostéomyé- 
lite  prolongée  persiste-t-elle  même  après  un  traitement  bien 
fait  ?  n'est-ce  pas,  parce  qu'il  peut  y  avoir  clans  certaines 
formes  d'ostéomyélites  une  lésion  qui  n'est  pas  toujours  jus- 
ticiable du  trépan  ou  de  l'évidement  ?  Pour  notre  part,  nous 
pensons  avoir  démontré  que  la  nécrose  diaphysaire  joue  un 
grand  rôle  dans  ces  récidives. 

Comme  la  gravité  de  ces  récidives  n'est  plus  à  démontrer 
chez  l'adulte  ou  l'adolescent,  qu'elle  conduit  droit  à  des 
lésions  viscérales,  et  à  un  état  diathésique,  qui  rappelle  les 
périodes  ultimes  de  la  tuberculose,  nous  nous  croyons  auto- 
risé à  conclure  que  pour  soustraire  les  enfants  à  VostéO" 
myélite  chronique  et  à  ses  conséquences  générales^  il  faut 
savoir  réséquer  Ik  où  le  trépan  et  Vévidement  ont  été 
.  infidèles. 

S'il  était  utile  de  prolonger  ce  débat,  le  chirurgien  qui 
résèque  pourrait  trouver  encore  sa  justiflcation  dans  les  con- 
ditions locales  et  générales  qui  accompagnent  ces  formes 
d'ostéomyélite. 

Quel  était  l'état  de  notre  jeune  collégien,  trépané,  évidé, 
au  moment  où  nous  lui  avons  fait  subir  la  résection  tibiale? 
il  existait  localement  des  poussées  inflammatoires  avec 
œdème,  rougeur  extensive,  et  douleurs  excruciantes,  si 
cruelles  que  l'appétit,  le  sommeil  étaient  perdiis  :  la  flèvre 
atteignait  41^  les  frissons  se  répétaient,  du  côté  des  avant- 
bras,  de  répaule  se  dessinaient  des  poussées  ostéomyéliti- 
ques ie  lendemain  de  notre  intervention  tous  ces  acci- 
dents menaçants  avaient  disparu. 

Je  ne  crois  pas  que  dans  ces  cas  pressants,  des  trépana- 
tions plus  multipliées,  un  évidement  étendu  à  toute  la 
diaphyse,  suffisent  :  il  faut  supprimer  le  cylindre  diaphysaire 
nécrosé,  en  respectant  le  plus  de  périoste  possible,  sous  peine 
de  voir  les  accidents  se  répéter. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  pressants  d'ostéomyélite  subaiguë, 

ec  nécrose  diaphysaire,  qui  forcent  la  main  au  chirurgien, 
)ligentmème  dans  quelques  cas  où  il  n'aura  pas  su  résé* 
&r  à  tempSy  à  l'amputation,  viennent  se  ranger  les  faits 
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dans  lesquels  les  phéDOmènes  locaux:  et  géRéraus 
sans  créer  un  danger  immédiat. 

La  conduite  opératoire  est  daus  ces  formes,  t 
rente  :  le  chirurgien  se  bornera  a  ouvrir  les  foyei 
queset  médullaires  (incisions,  trépanation,  évic 
les  désinfecter  :  quoique  toujours  en  éveil,  au  po 
descoKiplications  viscérales,  il  cherchera  à  gagner 
quelques  semaines,  quelques  mois  :  pendant  ce 
périostique, incilé  parla  présencede  ia nécrose, se 
plus  ou  moins  irrégulier,  c'est  vrai,  et  lorsqu'il 
,  cylindre  périostique  de  nouvelle  formation,  sut 
résistant,  il  interviendra  pourenlever  le  séquesti 
ou  non  cap,  comme  l'a  dit  excellemment  le 
Oilier  (I)  0  on  doit  enlever  hâtivement  les  pan 
S&s,  si  elles  sont  nuisibles,  et  attendre  leur  isc 
elles  n'occasionnent  pas  d'inconvénient  sérieux 

En  résumé,  dans  certains  cas  subaigus  d'osi 
avec  nécrose  cylindro-diaphysaire,  la  héskctic 
sera  encore  l'opération,  qui  permettra  dans  le; 
sants,  etlorsque  la  trépanation  et  l'êvidement  i 
impuissants,  de  remédier  aux  acciden(s  locau 
raux  graves,  et  d'éviter  l'amputation. 

Dans  les  formes  moins  graves,  moins  tennct 
vention  n'étant  plus  imposée  par  l'imminenct 
dents,  sera  moins  précoce,  et  larésection  ou  Vi 
du  séquestre  ne  se  fera  qu'après  la  formation  d' 


D,  — RÈGLES   OPÉRATOIRES  A  SUIVRE    DANS    LES    1 
DIAPHYSAIRES    SOUS- PÉRIOSTE  ES 


La  résection  hâtive,  tardive  ou  précoce,  dans  l'os 
ne  peut  trouver  son  application  que  chez  les  enf 
adolescents,  pendant  toute  celte  période  où  existe 
priélésostéogéniques  du  périostes!  merveilleuseme 
par  le  professeur  Oilier  (2). 

[1)  Ollibe.  Loû.  eit:.  I,  p.  430. 

(2)  'J^aité  expérnitfntal  et  climiqat  dt  la  régénération  de. 
^reduation  artifieielU  du  tiuu  osaeux.  Paris,  Uasson, 


'    —  GÉRARD,  MAI\ CHANT.  15? 

C'est  guidé  par  le  souveçir  des  faits  si  probants  de  régé- 
nération osseuse,  étudiés  expérimentalement  d'abord,  puis 
pratiquement  dans  son  Traité  des  résections^  par  le  chirur- 
gien de  Lyon  que  nous  nous  sommes  engagé  dans  cette  voie 
des  résections  hâtives^  tardives  ou  précoces  diaphysaires 
sous-périostées. 

Une  règle  absolue  doit  guider  l'opérateur,  conservation^ 

RELIGIEUSE  DU  PÉRIOSTE. 

Il  réalise  cette  condition  : 

1**  Par  un  détachement  soigné  du  périoste  et  de  ses  cou- 
ches ostéogènes  nouvelles,  lorsqu'elles  sont  assez  jeunes 
pour  être  soulevées  par  la  rugine  et  laissées  adhérentes  à  la 
face  profonde  du  périoste  :  ce  sont  là  autant  de  greffes  natu- 
relles  qui  abrègent  singulièrement  la  durée  de  la  réossiflca- 
tion  (obs.  6,  9).  Ce  détachement  des  copeaux  périosliques 
est  rendu  réalisable  par  les  dispositions  anatomo-pathologi- 
ques  (lamelle  séparable)^  sur  lesquelles  nous  avons  longue-r 
ment  insisté. 

,.  2<^  Mais,  deuxième  facteur  de  réussite,  aussi  essentiel  que 
le  premier;  il  faut  assurer  la  vie  de  cette  gaine  os téo-car-- 
tilagineuse^  lui  permettre  d'accomplir  sans  encombre,  son 
évolution  physiologique,  c'est-à-dire  la  reproduction  de  la 
diaphyse.  Une  antisepsie  rigoureuse  réalise  cette  nécessité. 
Ainsi  est  évitée  la  suppuration  et  la  destruction  delà  couche 
ostéogène  ou  de  ses  produits,  par  cette  complication. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  que  nous 
avons  suivi  :  nous  nous  sommes  constamment  inspiré  des 
règles  tracées  par  le  professeur  OUier,  dans  son  traité  des 
résections  (1)  ;  quelques  détails  techniques  nous  arrêteront 
cependant. 

Il  faut  éviter  les  éraillures,  les  perforations  du  périoste, 
qui  peuvent  nuire  à  la  réparation  osseuse,  et  rendre  discon-: 
tinue  la  gaine,  la  gouttière  périostique  ;  et  comme  il  est  dif-* 
ficile  de  faire  manœuvrer  les  instruments  plus  ou  moins 
courbes  dans  une  gouttière  fortement  incurvée,  ou  étroite, 
nous  nous  sommes  bien  trouvé  d'incisions  périostiques  perpen- 
diculaires à  l'os,  au  niyeau  du  point  ou  nous  faisions  les  sec^ 

ns  osseuses;  ces  incisions  sont  ensuite  suturées  au  catgut, 


i)  Ollieb.  Traiiié  des  rhections,  p.  206  et  suiv. 
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M.  Ollier  décrit  ainsi  ce  temps  opératoire  (i)  :  «  D 

résection  diaphysaire,  selon  que  Vos  estplat,  cyli 
ou  prisTna.tique,  on  se  sert  d'une  rugine  à  tranch 
vexe  ou  concaue,  à  direction  droite  ou  court 
qu'avec  une  rugine  droite  et  à  tranchant  con 
puisse  à  la  rigueur  suffire  à.  tout,  il  faut  avoirdes 
de  différentes  courbures  pour  pouvoir  dénuder 
tout  son  parcours.  Pour  que  le  périoste  ne  sait  pa 
plus  loin  que  les  traits  de  séie  que  Von  se  pn 
donner,  il  faut  faire  à  la  gaine  périostique  deui 
incisions  perpendiculaires  A  chaque  extrémité, 
meront  deux  lambeaux  qu'on  écartera  de  chai 
pour  opérer  la  dénudation  périphérique  de  Vos.  C 
là  est  toujours  délicat  :  si  le  périoste  est  très  a* 
onesi  exposé  à  crever  la  gaine  en  arrière». 

Un  autre  point  particulier  de  technique  opératoii 
suture  au  catgut  des  lèvres  de  l'incision  périosti 
celte  façon,  l'os  futur  se  dépose  dans  une  gaine 
forme  régulière  est-  assurée  :  c'est  l'avenir  qui  p 
d'établir  si  cette  pratique  conseillée  par  Ollier  (2),  si 
nous,  active  la  réossiQcation,fltdonne,  en  mêmetemp 
forme  cylindrique  à  l'os  nouveau  autant  de  résielan< 
'  Nous  avons  constamment  employé  le  drainage  < 
résections  :  au  lieu  de  placer  un  drain,  «  occupan 
gueur  de  la  gaine  ainsisuturée,  et  assurant  i'éco; 
des  iiguides  et  la  forme  cylindrique  (Ollier),  ne 
sommes  servis  de  gaze  iodotormée  plongeant  sous  i 
mèche,  aux  deux  extrémités  de  l'incision,  à  tra> 
ouverture  ménagée  par  les  sutures  étagéea  :  la 
décharge  qui  répond  à  la  zone  juxta-épiphysaire, 
départ  des  accidents  ostéomyélitiques,  doit  être  pli 
que  l'orifice  commissural  répondant  à  la  section  d 
plein  tissu  sain  :  tandis  que  la  petite  mèche  de  ga 
formée  qui  pénètre  jusqu'au  cylindre  périostique  es' 
dans  ce  point,  après  4  ou  5  jours,  la  grosse  mèche  er 
avec  des  tissus  encore  suspects  (puisque  pour  ras 
cartilage  épiphysaire,  on  se  borne  souvent  à  évider  ( 
ter,  ce  qui  paraît  malade),  cette  grosse  mèche,  dia- 


(2)  OiaiiEB.  Lac.  cit.,] 
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retirée  que  tardivement,  du  \2fi  ou  15^  jour.  ^Entre  ces  deux 
orifices  de  décharge,  la  suture  doit  viser  un  affrontement 
aussi  parlait  que  possible. 

Le  pansement  variera  avec  les  habitudes  du  chirurgien  :  il 
ne  sera  renouvelé  que  s'il  existe  une  complication  locale, 
accusée  par  l'élévation  de  la  température,  les  douleurs,  etc. 


E.  —  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES  ET  THERAPEUTIQUES 


Les  résections  diaphysaires  que  nous  avons  pratiquées 
et  qui  sont  au  nombre  de  huit  ont  eu  pour  résultat  immédiat 
de  faire  disparaître  les  phénomènes  locaux  et  généraux  :  la 
température  de  40<>,  retombait  à  37"*  :  les  douleurs  si  pénibles 
accusées  par  les  malades  cessent,  et  toutes  les  fonctions 
(alimentation,  sommeil),  gravement  compromises  devien- 
nent normales. 

Nous  n'avons  observé  aucune  complication  digne  d'être 
notée,  à  part  une  désunion  totale  survenue  au  cours  d'une 
fièvre  vaccinale  chez  le  réséqué  du  tibia  de  l'obs.  VIII, 
nous  avons  obtenu  des  réunions  par  première  intention  plus 
ou  moins  parfaites  :  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  d'observer  dans 
les  quelques  semaines  qui  suivent  la  cicatrisation,  l'issue  de 
quelques  petits  débris  osseux,  séquestres  minuscules,  en 
rapport  tantôt  avec  le  plus  ou  moins  de  netteté  de  la  section 
osseuse,  tantôt  avec  une  sortie  tardive  de  parcelles  primiti- 
vement malades,  et  non  enlevées  au  moment  de  l'opération  : 
ces  éliminations  spontanées  répondent  aux  commissures 
drainées,  et  témoignent  de  la  nécessité  de  ce  drainage,  aux 
points  extrêmes. 

Le  pronostic  des  résections  varie  suivant  Vos  réséqué  et 
le  segment  du  membre  auquel  il  appartient,  suivant  l'é- 
tendue de  la  résection,  et  V intégrité  des  cartilages  épi- 
physaireSj  suivamt  Vétat  du  périoste  ;  Vâge  est  aussi  un  fac- 
teur important  au  point  de  vue  de  la  reproduction  osseuse. 

Passons  en  revue  tous  ces  éléments  pronostiques,  car  on 
doit  jamais  oublier  que  dans  toute  résection  il  faut 

nsidérer  la  fin  !  (011  ier.) 

Os  réséqué.  —  La  résection  portant  sur  un  segment  de 

ambre  à  os  parallèles  (jambe,  avant-bras)  parait  la  moins 
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grave  de  toutes  :  h  ce  point  de  vue  la  résection  qui  supprimô 
tout  ou  partie  du  péroné  n'entraîne  pas  de  suites  fâcheuses, 
quant  au  résultat  ultérieur  :  le  tibia  formera  toujours  ua 
tuteur  assez  énergique  pour  s'opposer  aux  déviations  secon- 
daires, et  permettre  la  station  et  la  marche,  même  en  cas  de 
reproduction  osseuse  incomplète. 

Au  contraire,  la  résection  du  tibia,  non  suivie  de  repro- 
duction osseuse,  devient  une  infirmité  :  nous  avons  le  souvenir 
pénible  d'une  enfant  de  16  ans,  qui  s'est  présentée  cette  an- 
née, a  la  consultation,  à  l'hôpital  Trousseau,  et  qui  avait 
subi  5  ans  auparavant,  dans  ce  même  hôpital,  une  résection 
diaphysaire  des  2/3  inférieurs  du  tibia,  pour  une  ostéomyé- 
lite suraiguë  :  il  n'y  avait  pas  eu  de  réossificatipn.  La  jambe 
avait  subi  une  forte  inflexion  à  concavité  interne,  de  telle 
sorte  que  Tappui  sur  le  sol  se  faisait  par  la  face  externe  du. 
pied.  Le  péroné  hypertrophié^  allongé,  par  un  excès  de  dé- 
veloppement, débordant  en  haut  et  et  en  bas  et  sortant  de 
ses  gonds,  avait  été  Tagent  de  cette  incurvation.  Les  masses 
musculaires  étaient  très  atrophiées,  et  dans  de  telles  condi- 
tions la  marche  des  plus  pénibles,  avec  une  boiterie  très  ac- 
cusée. L'appareil  orthopédique  que  nous  avons  conseillé, 
fixant  le  pied,  le  genou  avec  une  tige  tibiale,  remédiera-l-il 
efficacement  à  cette  déviation? 

Le  pronostic  est  encore  sérieux,  dans  les  résections  radia- 
les, non  suivies  de  reproduction  osseuse  :  nous  avons  été 
consulté,  en  1886,  à  la  Charité,  alors  que  nous  avions  l'hon- 
neur d'être  le  chef  de  clinique  du  professeur  Trélat,  par  un 
enfant  de  14  an§,  qui  avait  subi,  quatre  ans  auparavant,^ 
dans  le  service  dirigé  alors  par  Gosselin,  une  résection  dia- 
physo-épiphysaire  des  2/3  inférieurs  du  radius,  pour  une 
panostéite.  Le  large  plateau  articulaire  radial,  ayant  disparu 
sans  retour,  la  main  attirée  par  les  radiaux  et  les  extenseurs 
s'était  fortement  renversée  en  dehors  et  en  arrière,  formant 
un  angle  aigu,  avec  l'axe  de  Tavant-bras;  un  appareil  ortho- 
pédique que  l'enfant  devra  porter  toute  sa  vie,  ne  palliait 
qu'imparfaitement  cette  grave  infirmité. 

C'est  pour  remédier  à  ces  déviations  que  Ollier  conseille 
de  conserver  autant  que  possible  le  cartilage  de  conjugaison, 
qui  assure  un  résultat  fonctionnel  plus  avantageux,  et  des 
conditions  infiniment  meilleures  pour  la  reconstitution  des 
os  :  «  dans  un  cas  d'ostéomyélite  avec  envahissement  de 
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^articulation  du  coude,  nous  enlevâmes  toute  la  diaphyse 
du  cubitus^  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison  inférieur 
que  nous  laissârnes  intact,  La  guérison  marcha  rapide- 
ment et  grâce  à  cette  disjonction  de  la  diaphyse  au  niveau 
de  S071  cartilage  inférieur,  V articulation  du  poignet  fut 
respectée^  et  les  mouvements  de  la  main  absolument 
conservés  »  (1). 

Que  pareils  insuccès  suivent  les  résections  diaphysaires 
portant  sur  Thumérus  et  le  fémur,  et  on  aura  des  membres 
ballants^  absolument  inutiles;  il  ne  faut  cependant  pas  exa- 
gérer cette  crainte,  car  nos  deux  plus  beaux  succès  de  régé- 
nération osseuse  concernent  un  humérus  et  un  fémur 
(obs.  4,  9). 

Etendue  de  la  résection.  —  Une  résection  diaphysaire, 
sans  reproduction  d'os  périostique,  peut  être  suivie  de  conso- 
lidation, à  la  condition  que  Técartement  entre  les  surfaces 
de  section  permette  le  rapprochement  des  extrémités  osseu- 
ses :  la  cicatrisation  se  fait  ici  comme  dans  une  fracture  :  il 
se  produit,  plus  ou  moins  rapidement  un  ca{,  avec  un  rac- 
courcissement du  membre,  en  rapport  avec  Tétendue  de  la 
résection.  Mais  ce  rapprochement  ne  peut  s'effectuer  que 
dans  les  segments  de  membre  à  un  seul  os  (car  dans  les  os 
parallèles,  le  congénère,  sain,  forme  une  attelle  inflexible),  et 
c'est  peut-être  cette  condition  qui  a  favorisé  la.  réossiSca- 
tion  rapide  dans  nos  résections  humérales  et  fémorales.  G*est 
là  d'ailleurs  une  hypothèse  que  nous  émettons;  sa  démons- 
tration demandera  un  plus  grand  nombre  de  faits  que  ceux 
que  nous  pouvons  fournir. 


Intégrité  des  cartilages  de  conjugaison. 

Nous  savons  déjà  que  la  conservation  de  l'épiphyse  assure 

le  fonctionnement  ultérieur  de  la  jointure;  mais  c'est  encore 

au  cartilage  de  conjugaison  qu'est  dévolu  l'accroissement  de 

l'os  en  longueur.  Est-il  détruit  par  l'ostéomyélite  et  com- 

is  dans  la  résection,  l'accroissement  ultérieur  de  l'os,  en 

ligueur,  sera  plus  ou  moins  atteint  suivant  1  âge  de  l'enfant 

la  fertilité  du  cartilage  :  ce  sont  des  notions  absolument 

1)  Ollisb.  Loc.  cit.,  p.  424. 

80C.  a:(at.  Il 
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démontrées  par  les  travaux  d'Ollier,  et  qu'il  suffit  d'énoncer 
aujourd'hui. 

Mais  cet  arrêt  dans  l'accroissement  des  membres  réséqués 
ne  tient  pas  seulement  à  la  soustraction  des  organes  de  Tac* 
croissement  normal  de  Tos  ;  il  y  a  deux  autres  causes  invoquées 
par  Ollier  (1)  les  troubles  ti^ophiques  et  les  désordres  ana- 
tomiques  antérieurs  à  Vopération;  i^  la  persistance  des 
troubles  trophiques  dans  les  membres  que  la  résection  n'a 
pu  mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement.  Nous 
conclurons  donc  avec  le  professeur  de  Lyon,  «  quHl  faut  se 
méfier  de  toutes  les  observations  dans  lesquelles  il  est  dit 
qu  un  membre  réséqué  est  aussi  long  que  Vautre.  » 

Etat  du  périoste.  —  Le  périoste  est  tout  dans  la  réfection 
de  Tos. 

«  Si  ce  périoste  a  été  primitivement  décollé  par  le  pus^ 
et  qu'il  reste  en  contact  avec  ce  pus,  ses  éléments  ostéo* 
gènes  se  détruisent  et  si  la  couche  externe  ne  disparaît 
pas  dans  cette  inflammation  elle  reste  stérile  »  (Ollier). 

Le  périoste  est-il  épais,  plaqué  de  lamelles  osseuses,  de 
noyaux  ostéoïdes  disséminés,  il  est  dans  les  meilleures  condi- 
tions au  point  de  vue  de  sa  «  réossification  ».  Or,  ces  proprié- 
tés physiques  et  physiologiques  sont  d'autant  plus  nettes  qu'il 
a  été  plus  longtemps  en  contact  avec  l'os  nécrosé,  qui  a  agi 
sur  lui  comme  incitant. 

«  Plus  on  s'éloigne^  dit  Ollier  (p.  430, 1),  du  moment  où 
la  fièvre  et  les  symptômes  généraux  ont  cessé,  plus  on  a 
chance  de  trouver  le  périoste  en  possession  de  toutes  ses 
propriétés  ostéogéniques.  Dès  le  déclin  de  la  fièv^re,  les 
processus  destructeurs  s^arrêtent^  et  les  processus  plasti- 
ques s'accentuent.  Le  périoste  s'épaissit  de  plus  enplus^ 
augmente  de  consistance  et  devient  cartilagineux.  L'os 
mort  provoque,  il  est  vrai,  un  certain  degré  d'irritation 
dans  la  région  malade  ;  mais  cette  irritation  est  féconde 
au  point  de  vue  de  Vossification  :  elle  existe  et  entretient 
la  prolifération  des  éléments  ossifîables.  » 

De  là  cette  règle,  qui  doit  constamment  résonner  à  Toreille 
de   l'opérateur,    dans   l'ostéomyélite  :  qu'il  faut   savoir 

ATTENDRE  LA  REPRODUCTION  PERIOSTIQUE,  ET  NE  PAS  RÉSÉ- 
QUER, LORSQUE  LES  ACCIDENTS  LOCAUX  OU  GÉNÉRAUX  NE  VOUS 
IMPOSENT  PAS  UNE  INTERVENTION  PROMPTE. 

(1)  Ollibb.  Loc.  cit.,  p.  689. 
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Age  du  sujet.  —  Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  ce 
point  :  plus  un  enfant  sera  jeune,  plus  les  propriétés  ostéo- 
géniques  du  périoste  seront  développées.  Passé  19, 20, 25  ans, 
les  résections  diaphysaires  deviennent  très  problématiques, 
et  cette  ressource  opératoire  précieuse,  doit  faire  place  à 
Tamputation,  dans  les  cas  graves  qui  ne  sont  pas  justiciables 
de  la  trépanation  ou  de  Févidement. 

Nous  voudrions  lerminer  ce  mémoire,  en  donnant  les 
résultats  définitifs  des  neuf  résections  que  nous  avons  pra- 
tiquées :  mais  nos  opérations  sont  trop  récentes  pour  que 
nos  conclusions  soient  absolues. 

Sur  ce  total  de  neuf  résections,  trois  ont  été  hâtives^ 
trois  tardives^  trois  précoces.  En  classant  les  résultats  nous 
pouvons  dire  que  trois  fois  nous  avons  eu  un  résultat  parfait, 
c'est-à-dire  que  la  résection  a  été  suivie  de  réossification 
avec  conservation  de  longueur,  de  résistance  du  membre, 
et  de  son  fonctionnement;  une  fois  le  résultat  a  été  bon;  ce 
qui  signifie  que  la  reproduction  osseuse  a  été  moins  totale, 
mais  que  le  membre  a  repris  ses  fonctions  :  nous  classons, 
dans  les  résultats  incertains,  les  cinq  autres  observations 
dans  lesquelles  la  reproduction  osseuse  n'est  pas  encore 
complète  :  cependant  le  jeune  Maurice  C.  a  un  tibia  assez 
résistant  pour  pouvoir  soulever  le  membre  au-dessus  du  lit, 
sans  déviation,  et  s'appuyer  sur  le  pied  malade  dans  la  sta- 
tion droite,  sans  le  secours  de  canne  ou  de  béquilles. 

Le  tableau  suivant  résume  nos  résultats,  et  la  variété  de 
résection. 

Résultats  parfaits  :  3. 

Humérus  —  13  centim.  ext.  sup.  —  Rés.  tïirdive. 
Ext.  inf.  du  fémur  —  13  centim.  —  R.  précoce. 
P.  écailleusedu  temporal  —  6  centim.  —  R.  hâtive. 

Résultat  bon:  i. 

Ext.  inf.  de   péroné  avec  décollement  de  Tépiphyse.  — 
centim.  R.  hâtive. 

Résultats  incertains  :  5. 
appartiennent  à  5  résections  tibiales  —  dont  1  hâtive 
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(obs.  I)  ;  2  tardives  (obs.  5,  6)  ;  2  précoces.  Chez  le  sujet  de 
Tobs.  VIII,  pi.  V,  la  consolidatioQ  tibiale  marche  rapidement. 


CONCLUSIONS 


La  résection  hâtive,  tardive  ou  précoce^  est  une  opéra- 
Mon  qui  a  ses  indications  spéciales  dans  l'ostéomyélite  des 
enfants  et  des  adolescents,  et  qui  ne  doit  pas  être  systémati- 
quement rejetéo. 

Elle  constitue  une  méthode  exceptionnelle,  mais  particu- 
lière do  traitement,  qui  doit  trouver  sa  place  entre  la  trépa- 
nation et  l'amputation  :  lorsque  la  trépanation  a  été  ineffi' 
cace,  qu'elle  est  impuissante  devant  l'étendue  et  l'intensité 
des  désordres,  on  doit  préférer  la  résection  à  l'amputation. 
Celte  thérapeutique  conservatrice  permet,  en  effet:  d'enrayer 
les  accidents^'  de  supprimer  la  récidive  et  ses  conséquen- 
ces par  une  opération  totale,  d'espérer  et  à*obtenir  une 
régénération  osseuse,  avec  un  résultat  fonctionnel,  quelque- 
fois parfaite. 

La  résection  conservatrice  et  régénératrice  peut  être  hâtive, 
tardive  ou  précoce.  Les  indications  de  la  résection  hâtive, 
sont  les  panostéiies  (Ollier)  des  os  plats  du  crâne,  les 
pandiaphysites  (Ollier)  avec  décollement  de  Vépiphyse, 
avec  arthrite  purulente.  Dans  les  nécroses  diaphysaires 
avec  reprodution  interrompue  de  tissu  osseux,  la  résection 
tardive  portera  non  seulement  sur  le  séquestre  nu,  fracturé 
ou  fixe,  mais  aussi  sur  la  portion  du  cylindre  nécrosée  qui 
est  invaginée.  Dans  les  nécroses  diaphysaires  avec  persis- 
tance des  phénomènes  généraux  intenses,  menace  de  compli- 
cations viscérales,  après  insuccès  de  la  trépanation  et  de 
Tévidemcnt,  et  constalation  de  la  nécrose  (irrégularité  de 
Vos,  lamelle  périostique  séparable),  le  chirurgien  fera, 
EXCEPTIONNELLEMENT,  uuc  réscction  précocc  :  il  faut  tout 
mettre  en  œuvre  pour  pouvoir  attendre  l'élimination  spon- 
tanée ou  provoquée  du  séquestre,  et  favoriser  la  réossifica- 
tion. 

Lorsque  la  résection  n'aura  pas  été  suivie  de  régénéra- 
tion osseuse,  spontanée  ou  provoquée,  que  la  difformité  ne 
pourra  pas  être  corrigée  par  un  appareil  orthopédique,  il 
restera  comme  ressource  efxtrême  l'amputation,  qui  à.  ce 
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moment  sera  faite  dans  d'excellentes  conditions  locales  et 
générales. 

Les  observations  qui  suivent  m'ont  été  remises  par 
MM.  Lyot  et  Canniot,  internes  distingués  des  hôpitaux,  que 
je  remercie  de  leur  collaboration. 


OBSERVATIONS 


Obs.  I.  —  Ostéomyélite  du  tibia,  —  Arthrite  suppurée  du 
genou. —  Résection  hâtive. — Arthrotomie.  — C,  André,  13  ans. 
Entré  le  5  novembre  1888,  dans  le  service  du  professeur  Lanne- 
longue,  suppléé  par  le  D*"  Gérard  Marchant. 

Ce  jeune  garçon  est  mouleur  en  cuivre  et  a  toujours  été  bien  por- 
tant Il  y  a  15  jours,  il  s'est  piqué  au  pouce  droit  avec  une  aiguille  en 
tamisant  du  sable.  Survint  un  panaris ^  qui  fut  ouvert  4  jours 
après  par  un  pharmacien.  Actuellement  le  pouce  est  encore  rouge 
tuméfié  et  une  (istule  donne  écoulement  par  la  pression  a  du  séro- 
pus. 

Il  y  al  joursy  après  son  travail,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  le 
genou,  dormit  mat,  sentit  sa  langue  épaisse.  Le  lendemain  matin,  sa 
jambe  ne  lui  paraissait  pas  enflée  ;  ce  n'est  que  deux  jours  plus  tard 
qu'il  remarqua  une  tuméfaction  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  sa 
jambe.  Dès  lors,  les  douleurs  devinrent  moins  aiguës. 

Actuellement,  l'état  général  du  malade  a  une  apparence  d'infection 
bien  marquée.  Il  n'y  a  ni  délire  ni  prostration,  mais  le  teint  est  jaune, 
les  traits  th*és,  la  langue  sèche.  Anorexie.  T.  39<>. 

La  jambe  droite  est  le  siège  d'un  phlegmon  occupant  toute  l'extré- 
mité supérieure  ;  rougeur,  œdème  dont  le  maximum  est  à  la  jarretière 
en  dedans,  et  descendant  jusqu'à  la  malléole  interne.  Une  vaste  col- 
lection purulente  arrivée  sous  la  peau  occupe  toute  la  face  interne  et 
contourne  en  haut  la  crête  du  tibia  pour  s'étendre  sous  la  peau  de  la 
région  externe  en  haut. 

U articulation  du  genou  est  le  siège  d'un  épanchement  modéré 
non  douloureux,  sans  apparence  inflammatoire. 

Le  jour  même,  on  incise  l'abcès  d'où  s'écoule  un  pus  grisâtre, 
sanieux,  couvert  de  traînées  huileuses.  Le  tibia  est  dénudé  sur  les 
3/4  de  sa  face  interne  et  la  moitié  supérieure  de  ses  autres  faces.  L'os 
est  trépané. 

Le  lendemain,  on  fait  la  résection  de  l'os.  Une  longue  incision  est 
tirée  sur  la  face  interne  et  en  haut,  se  recourbe  en  avant  en  L  ren- 
versé. 

Le  tissu  présente  des  marbrures  blanches  et  grises,  un  aspect  d  os 
lacéré,  sa  surface  sèche  sous  les  yeux.  On  le  résèque  depuis  le  niveau 
e  la  tuberosité  antérieure  jusqu'à  six  centimètres  au-dessus  de  l'nr- 
iculation  tibio-tarsienne.  L'os  fendu  en  long  est  infiltre  de  pus 
usqu'à  deux  doigts  au-dessous  de  la  section  inférieure.  Le  périoste 
ntact  en  bas  est  à  peu  près  détruit  en  haut. 

Lavage  à  l'eau  phéniquée  au  1/20,  suture  du  périoste  au  catgut.  Un 
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draia  est  placé  en  bas,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  en 
Suture  de  la  peau  dans  tout  le  reste  de  l'indsion. 

L'épanché  ment  articulaire  regardé  comme  séreux  est  res| 
PIAtre  par-dessus  le  pansement. 

La  pulpe  du  pouce  malade  est  incisée,  et  ou  extrait  en  eni 
phalange  qui  est  comptëtement  libre. 

Les  deux  jours  suivants  le  malade  ne  se  plaint  pas  mais  la  ti 
ralurc  reste  à  SS". 

Le  3*  four,  on  trouve  à  la  partie  interne  de  la  clavicule  qa 
une  tuméfaction  nettement  périostique,  rouge,  douloureuse,  àoi 
presque  le  volume  de  l'extrémité  interne  de  l'os.  Dès  le  lend 
CCS  phénomènes  inflammatoires  étaient  tombés,  sans  formation 
ces.  Cependant  les  jours  suivants,  la  température  se  maintie 
voisinage  de  39". 

Le  pansement  est  levé  le  15»  jour  après  l'opération  et  on  tro 
genou  avec  uti  épanchement  plus  abondant,  sans  tension,  Is 
légèrement  rouge.  Arihrotomie,  drainage  de  chaque  cdté  du  ci 
sac  supérieur,  lavage  à  l'eau  phéniquée  au  1/20.  A  la  jambe  I 
nion  est  parlaite.  Pansement  tous  les  trois  jours.  La  tempe 
s'abaisse  les  trois  premiers  jours   à  38"  pour  remonter  ensuite 

Le  27.  La  température  est  revenue  à  la  normale,  les  drains  en 
pansement  tous  les  huit  jours,  à  partir  de  cette  époque  l'état  gi 
devient  excellent,  le  genou  guérit,  il  persiste  un  puits  au  niyeau 
section  supérieure  du  tibia,  toujours  bourré  à  la  gaze  iodofc 
La  jambe  reste  uu  peu  œdémaliée. 

16  janvier.  Plâtre  mis  directement  sur  le  membre. 

L'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  qui  avait  été  le 
d'une  poussée,  est  très  déformée,  dn  volume  d'un  petit  oeuf,  te; 
meots  articulaires  sont  entièrement  détruits,  la  clavicule  est  i 
dans  le  sens  an téro- postérieur,  et  fait  touche  de  piano, 

25  janvier.  Il  ne  persiste  qu'un  puits  peu  profond,  entier 
recouvert  de  bourgeons  charnus  à  la  partie  supéneure  de  la  lign 
ratoire.  Le  membre  reste  œdémalié. 

J'ai  revu  le  malade  le  25  février.  Il  n'existait  pas  encore  de 
dnclion  osseuse  :  les  mouvements  du  genou  sont  possibles,  noi 
loureux. 

Ob8.  II  (PI.  I).  —  Ostéomyélite  du  péroné  avec  décolle 
épiphysaire.  —  Résection  hâlive.  —  La  nommée  R.  Marie 
de  8  ans,  entrée  le  26  novembre  1888,  dans  le  service  de  M.  l 
fesseur  Lannelongue  suppléé  par  le  D'  Gérard  Marchant.  ï 
noter  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  celte 
fille.  Elle  a  la  pelade  depuis  un  an. 

Tl  y  a  15  jours,  elle  est  tombée,  chez  elle,  dans  l'escalier.  I 
elle  a  souffert  de  la  jambe  et  a  été  dans  l'impossibilité  de  ma 

Comme  traitement,  on  a  appliqué  des  cataplasmes  et  pas 
sangsues. 

Le  26  novembre  à  son  entrée  à  l'bApilal,  toute  la  région  du  ci 
pied  est  rouce  et  tuméfiée;  les  dépressions  placées  de  chaque  c 
tendon  d'Achille  n'existent  plus.  Les  2/3  inférieurs  de  la  jambi 
augmentés  de  volume.  La  peau  présente  en  dehors  une  colc 
marbrée  et  en  dedans  une  coloration  rosée. 
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Les  veines  sont  dilatées  et  bleuâtres. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  externe,  il  existe  un  vaste 
abcès,  sous-cutané,  se  continuant  vers  la  région  antérieure  de  la 
jambe. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  saine.  La  face  dorsale  du  pied  est 
fortement  œdématiée. 

Les  mouvements  du  membre  arrachent  des  cris  à  la  malade. 

La  pression  le  long  du  péroné  cause  des  douleurs  d'autant  plus 
vives  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  la  base  de  la  malléole 
externe.  Les  ganglions  de  Taine  sont  sains. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

La  figure  est  pâle.  L'appétit  et  le  sommeil  ont  disparu. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  on  fait  une  incision  au  niveau  de 
l'abcès,  parallèle  au  péroné.  Il  s'échappe  une  grande  quantité  de  pus 
phlegmoneux.  L'abcès  se  prolonge  en  avant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  remonte  jusqu'au  1/3  supérieur  de  la  jambe. 

Le  péroné  est  dénudé  sur  une  hauteur  de  12  centimètres  et  détaché 
à  l'union  de  l'épipbyse  inférieure  avec  la  diai)hyse. 

Lavages  de  la  cavité  avec  la  solution  phéniquée  au20o.  Pansement 
humide. 

27  novembre.  La  malade  endormie,  on  prolonge  par  en  haut  l'in- 
cision faite  la  veille  et  l'on  découvre  toute  la  partie  malade.  Le  périoste 
est  entièrement  décollé  sur  une  hauteur  ae  12  cent.  Le  péroné  est 
blanc  comme  lavé.  Le  décollement  épiphysaire  apparaît  nettement. 

Résection  de  15  cent,  de  péroné  en  évitant  de  blesser  le  nerf  mus- 
culo-cutané. 

En  bas,  au  voisinage  de  l'épipbyse  on  gratte  avec  la  curette  et  on 
laisse  Tépiph^se  en  place.  Lavage.  Suture  du  périoste  au  catgut.  Réu- 
nion superficielle  au  crin  de  Florence.  Drain  à  la  partie  inférieure. 
Pansement  iodoformé. 

Le  28.  Température,  le  matin,  37o  ;  le  soir,  39». 

1er  décembre.  Pansement.  Légère  suppuration  à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe,  et  désunion  à  ce  niveau.  Partout  ailleurs,  réunion  par 
intention.  On  enlève  les  points  de  suture,  mais  on  laisse  le  drain. 

A  partir  de  ce  jour,  l'enfant  n'a  plus  jamais  eu  de  fièvre. 

Le  10.  Suppression  du  drain.  La  plaie  est  fermée  au  niveau  du  petit 
abcès  signale  plus  haut. 

15  janvier.  Guérison  complète.  Sur  le  trajet  du  péroné,  on  sent 
qu'il  y  a  un  commencement  de  reproduction  ;  mais  la  sensation  que 
1  on  obtient  est  xlifTérente  de  celle  que  donne  le  tissu  osseux  ;  le  péroné 
nouveau  est  encore  élastique. 

Examen  du  péroné  enlevé  :  Il  existe,  comme  nous  l'avons  dit, 
un  décollement  épiphysaire.  Le  péroné  enlevé  a  une  longueur  de 
13  centimètres.  Il  est  dénudé,  dans  toute  sa  hauteur,  sur  ses  faces 
externe  et  postérieure  ;  le  périoste  persiste  sur  la  face  interne  au  voi- 
sinage du  ligament  interosseux.  Il  existe  en  ce  point  une  couche  d'os 
louveau  qui  recouvre  l'os  ancien. 

Partout  ailleurs,  le  péroné  est  blanc,  lavé,  mortifié, 

La  1/2  inférieure  de  la  portion  enlevée  est  atteinte  d'ostéite  rare- 
lante,  et  infiltrée  de  pus. 

25  février  1889.  L'enfant  part  en  convalescence,  complètement 
guérie  :  la  reproduction  osseuse  me  i^emble  à  peu  près  complète,  bien 


166  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1889 

qu'il  y  ait  un  point  où  le  cylindre  osseux  est  réduit  à  une  petite  épais- 
seur. L'enfant  marche  très  bien,  et  je  considère  ce  résultat,  non 
comme  parfait  au  point  de  vue  de  la  réossifîcation,  mais  comme  bon, 
et  des  plus  satisfaisants,  au  point  de  vue  du  retour  des  fonctions. 

Obs.  III.  —  Ostéomyélite  aiguë  du  temporal.  —  Résection 
hâtive  de  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

Le  nommé  Paul  P.,  chaudronnier,  entré  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Lannelongne  sup{)léé  par  le  D'^  Gérard  Marchant.  Le  20  oc- 
tobre 1888,  il  a  été  soigné,  me  dit-on,  pour  une  fièvre  typhoïde  en 
médecine,  et  on  nous  l'adresse  pour  une  carie  du  rocher  consécu- 
tive à  une  otite. 

Je  constate  derrière  Toreille  gauche  de  Tempâtement^de  la  douleur, 
et  je  n'hésite  pas  devant  ces  phénomènes  locaux,  et  en  présence  des 
troubles  généraux  présentés  par  cet  enfant  à  pratiquer,  le  jour 
mêmet  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

Cette  opération  est  faite  en  suivant  la  technique  opératoire  récem- 
ment proposée  par  le  professeur  Duplay  (1).  Mais  grande  fut  ma  sur-  * 
prise  de  constater   que  Tapophyse  mastoïde  était  relativement 
saine  et  que  la  pénétration  jusqu'au  niveau  de  Toreitle  moyenne 
établie,  il  ne  passait  aucun  liquide  par  le  conduit  auditif  externe.. 

Je  prolongeai  alors  mon  incision,  verticalement  en  haut,  de  façon 
à  découvrir  toute  la  région  recouverte  de  pus,  et  qui  répondait  à  la 
base  de  l'apophyse  mastotde  et  à  la  portion  écailleuse. 

Je  tombai  alors  sur  un  temporal  infiltré  de  pus,  exhalant  l'odeur 
infecte  des  os  atteints  d'ostéomyélite,  et  à  ce  moment  seulement  je 
reconnus  que  j'avais  fait  une  erreur  de  diagnostic  entraînant 
un  vice  thérapeutique,  et  que  la  carie  mastoïdienne  n'était  autre 
au'une  ostéomyélite  du  temporal.  La  fièvre  typhoïde  dont  on  venait 
ae  me  parler,  fièvre  typhoïde  avec  langue  sèche,  anorexie,  consti- 
pation^ ballonnement  du  ventre,  sans  taches  rosées,  répondait  à  la 
forme  typhoïde  de  l'ostéomyélite. 

Revenons  aux  lésions  du  temporal.  L'écaillé  du  temporal  est 
dénudée  sur  une  surface  qui  répond  aux  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs.  L'os  est  mat,  dur,  blanc  grisâtre,  manifestement  infiltré  de 
pus,  très  odorant.  Toute  cette  portion  malade  de  l'écaillé,  y  compris 
la  base  de  l'apophyse  mastoïde,  est  enlevée  à  la  gouge,  copeau  car 
copeau,  jusqu^à  ce  qu'on  atteigne  en  surface  les  limite^  de  l'os  sain. 
En  profondeur  on  arrive  jusqu'à  la  face  profonde  de  l'os,  et  on  ouvre 
un  foyer  purulent,  du  volume  d'une  petite  noix,  étalé  entre  l'os  et  la 
dure-mère,  cette  collection  purulente  formée  de  pus  visqueux  est  sou- 
levée par  les  battements  de  la  dure-mère  :  elle  répond  à  la  partie 
postérieure  de  l'apophyse  mastoïde,  un  peu  au*dessus  du  niveau  de 
sa  base. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  après  désinfection  soignée  de  la 
zone  opérée,  et  raclage  de  pus  au  contact  de  la  dure-mère. 

Dès  le  lendemain  la  température  tombe  à  37^,  nous  nous  félicitions 
de  ce  résultat,  lorsqu'on  nous  apprend  que  l'enfant  continue  à  vomir 
lorsqu'il  se  soulève  ou  dès  qu'on  le  remue  pour  faire  son  lit.  Ce 

» 

(1)  Duplay.  De  la  trépanation  de  rapophyse  mastoïde.  Arch.  générâtes 
de  médecine,  1888. 
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Symptôme  inquiétant  persiste  'pendant  plusieurs  jours,   lorsqu'au 
9«  jour  après  l'opération  fa  température  monte  le  matin  à  40<>,  et 
atteint  le  soir  40o,Ô. 
En  présence  des  vomissements,  de  l'élévation  brusque  de  la  tem- 

Ï>érature,  du  vertige  accusé  par  l'opéré,  je  juge  nécessaire  de  défaire 
e  pansement,  et  d'inspecter  la  plaie,  sous  le  chloroforme.  Le 
30  octobre  je  procède  à  cet  examen  :  la  plaie  du  cuir  chevelu,  la 
brèche  temporale  bourgeonnent»  et  la  plaie  a  un  aspect  des  plus 
satisfaisants  :  la  dure-mère  est  toujours  visible  au  fond  de  la  brècne  ; 
elle  se  soulève  sous  Tinfluence  des  battements  artériels  du  cerveau, 
et .  des  oscillations  du  liquide  céphalo-rachidien  en  rapport  avec  les 
mouvements  respiratoires.  Voulant  m'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
méningo-encéphalite,  d'abcès  sous-dure-mérien,  j'incise  avec  une  pince 
et  un  bistouri  la  dure-mère.  A  peine  avais-je  fait  une  entaille  légère 
qu'on  jet  de  san^  veineux,  saccadé  comme  le  pouls,  s'échappe  de  la  plaie 
dure-mérienne  j'avais  ouvert  le  sinus  latéral  :  j'applique  avec  précaution 
une  pince  à  forcipressure  sur  le  point  qui  donne,  et  je  conlinue  mes 
recherches.  Après  m'étre  bien  convaincu  qu'il  n'y  avait  de  ce  côté  là 
rien  de  palpable,  d'accessible,  je  me  mets  en  mesure  de  procéder 
au  pansement.  Comment  devais-je  me  comporter  vis-à-vis  de  la  plaie 
du  sinus  latéral  :  laisser  la  pince  me  semblait  présenter  des  incon- 
vénients sérieux  à  cause  de  la  région  :  j'imprimai  alors  à  ma  pince 
deux  ou  trois  mouvements  de  torsion,  et  je  la  retirai  délicatement  :  à 
ma  grande  satisfaction,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Après 
désinfection  soignée,  nouveau  bourrage  à  la  gazo  iodoformée  et  panse- 
ment. 

Le  lendemain  de  cette  intervention,  et  les  jours  suivants,  nulle 
modification  ;  la  température  oscille  entre  39<>  et  40®.  J'étais  toujours 
très  préoccupé  par  cet  état  de  choses,  lorsque  le  2  novembre  après 
une  température  de  41'',ô  le  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le 
pied  ;  l'interne  du  service,  M.  Lyot,  constate  alors  de  l'empâtement 
au  niveau  de  la  malléole  externe,  avec  rougeur  de  la  peau,  œdème  du 
pied  et  douleur  à  la  pression  remontant  le  long  du  péroné  jusqu'à  son 
1/3  supérieur  ;  il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Nulle  complication  viscérale. 

Les  symptômes  locaux  ayant  augmenté,  une  intervention  est  ju- 
gée nécessaire  :  incision  sous  chloroforme,  le  long  de  l'extrémité 
inférieure  du  péroné  :  pas  de  foyer  purulent  :  le  périoste  est  épaissi; 
infiltré,  se  décolle  faeilement.  L'os  est  évidé  au  niveau  du  cartilage 
de  conjugaison  :  il  ne  renferme  pas  de  pus  ;  le  lendemain  et  les  4  jours 
suivants  la  température  est  encore  à  3oo,  puis,  elle  revient  à  la  nor- 
male définitivement. 

L'état  général  du  malade  s'améliore  rapidement;  l'incision  des  par- 
ties molles,  au  niveau  du  temporal  se  limite  peu  à  peu,  mais  il  per- 
siste une  fistuiette  conduisant  sur  une  partie  aénudée  de  l'os. 

10  janvier  1889.  On  sent  un  séquestre  mobile,  qui  est  extrait 

Lcilement  ;  il  est  long  de  2  cent,  et  correspond  à  un  point  du  pour- 
jur  de  la  résection. 

Le  30.  11  ne  restait  plus  qu'un  petit  bourgeon  charnu,  et  quelques 

lurs  après  l'enfant  sortait  guéri. 

Obs,  IV  (PL  II).  —  Ostéomyélite  de  la  diaphyse  de  l'humé- 
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rus.  —  Ostéite  bipolaire.  —  RéeecHon  du  séquestre 
de  ss  portion  invaginée. 

Le  nommé  B...  Prosper,  âgé  de  .9  ans  1/2,  entre  le  15  jui 
à  rh6pital  Trousseau,  salle  Denonvîlliers,  lit  n°  32,  service 
professeur  Lannelongue,  suppléé  par  le  docteur  Gérard  I 
II  est  malade  depuis  11  mois.- L'affection  a  débuté  brusque 
des  douleurs  vives  dans  le  bras  droit.  Elle  a  été  accompagut 
puration  et  de  fièvre. 

A  son  entrée  à  Trousseau  son  état  est  le  suivant  : 

L'humérus  droit  est  hypertrophié  dans  toute  la  longueur  é 
physe  et  au  niveau  de  ses  extrémités  inférieure  et  supériei 
résulte  une  gène  marquée  des  mouvements  du  coude  et  de  1' 

Au  coude  les  mouvements  de  f>exion  ne  peuvent  pas  dépa 
gle  droit. 

A  l'épaule  les  mouvements  d'adduction  et  de  rotation 
limités.  Le  malade  est  dans  l'impossibilité  de  mettre  la  m 
léte. 

A  la  face  interne  du  bras  existe  un  trajet  nstuleux  qui  v 
vrir  à  6  ceutim.  au-dessous  de  l'insertion  humérale  du  ^ai 
rai.  I)  sort  par  cette  fistule  une  assez  grande  quantité  d 
bonne  nature. 

Ce  trajet  se  dirige  en  haut  vers  l'épaule.  Si  on  y  introdu: 
let,  on  arrive  sur  un  os  dénudé,  irrègulier,  rugueux  ;  mais  o 
pas  de  séquestre  mobile.  La  partie  supérieure  du  bras  et 
antérieure  de  l'aisselle  sont  le  siège  d'une  tuméractiou  chroi 

Au  devant  du  grand  pectoral,  on  remarque  de  nombreui 
veineux  se  dirigeant  vers  l'aisselle. 

La  pression  sur  la  diaphyse  humérale  éveille  des 
modérées. 

L'état  général  est  satisfaisant.  L'appétit  est  conservé.  Il 
de  lésions  pulmonaires. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  25  juillet.  M.  Marchant  fait  une  incision  à  la  partie  iu 
bras  au  niveau  du  trajet  fistuleux.  Il  arrive  ainsi  sur  l'humén 
mortifié  et  séparé  en  haut  de  l'épiphyse.  En  bas  l'os  anciei 
touré  d'une  couche  d'os  nouveau. 

M.  Marchant  résèque  tout  le  1/3  supérieur  de  la  diaphyse. 
ment  enlevé  ne  comprend  pas  la  tële  humérale  ni  les  tul 
mais  celles-ci  étaient  altérées  en  partie  et  ont  été  gratté) 
curette. 

L'articulation  de  l'épaule  a  été  entièrement  respectée. 

On  lave  la  cavité  ;  on  la  remplit  de  gaze  iodoformëe  et 
quelques  points  de  suture.  Le  membre  est  immobilisé  dans 
reil  plâtré. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien  et  n'a  pas  de  lièvre. 

Le  2  août  on  fait  le  1^^  pansement.  La  suppuration  est  as: 
dante.  Malgré  cela,  la  plaie  est  réunie  en  haut  et  en  bas.  C 
les  points  de  suture,  on  lave  et  l'on  remplit  la  cavité  de  g 
formée. 

Le  15  septembre.  La  plaie  est  fermée.  On  met  un  autre 
plâtré  et  deux  mois  après  ou  trouve  l'humérus  reproduit.  Lf 
ments   de  l'épaule  sont  plus  libres  qu'avant  l'opération  e 
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trouve  plus    cette  tuméfaction  de  la  racine  du  membre  que  Ton 
remarquait  au  moment  de  rentrée  du  malade  à  l'hôpital. 
Le  raccourcissement  du  membre  est  insignifiant. 

Obs.  V  (PI.  III).  —  Ostéomyélite  aiguë  du  tibia. —  Insuccès 
des  trépanations.  —  Résection  consécutive, 

François,  9  ans  1/2  entré  le  3  octobre  1888.  Service  du  professeur 
Lannelongue  suppléé  par  le  D'  Gérard  Marchant. 

Début  il  y  a  8  jours  par  de  la  courbature  généralisée,  et.  une 
douleur  vive  dans  le  membre  inférieur  droit.  Le  malade  s'alite,  perd 
l'appétit,  ne  dort  plus. 

Actuellement  on  voit  à  la  face  interne  du  tibia  dans  les  tiers  siipé- 
rieuf  une  rougeur  erysipélateuse,  mal  limitée,  avec  tuméfaction.  Pas 
de  trainée  lymphangitique,  mais  quelques  branches  veineuses  dilatées. 
La  pression  est  très  douloureuse,  et  on  sent  à  la  face  interne  du  tibia 
une  collection  purulente  profonde.  Les  ganglions  du  pli  de  Taine  sont 
un  peu  augmentés  de  volume.  Pas  de  fièvre. 

Le  lendemain,  incision  de  Vabcès  ;  on  trouve  une  dénudatîon 
des  faces  interne  et  postérieure  du  tibia  dans  la  moitié  supérieure. 
La  face  externe  est  adhérente  au  périoste.  Trois  trépanations 
sont  faites  à  3  centira.  Tune  de  l'autre  par  M.  Lyot  et  donnent  issue 
à  du  sang  mêlé  de  filaments  purulents.  La  plaie  est  bourrée  à  la  gaze 
îodoformée.  Pas  de  fièvre  le  soir  ni  les  jours  suivants.  Pansement 
tous  les  8  jours.  Tout  gonflement  est  disparu  et  on  voit  au  fond  de 
la  plaie  le  tibia  complètement  dénudé,  éburné. 

Le  malade  est  pansé  tous  les  8  jours  et  reste  absolument  dans  le 
même  état  sans  que  le  tibia  se  recouvre. 

Opération  le  28  décembre.  —  Incision  le  long  de  la  face  interne 
du  tibia  que  Ton  prolonge  jusqu'au  1/4  inférieur  de  la  jambe.  Dans 
toute  cette  étendue,  sauf  au  niveau  du  point  qui  est  resté  dénudé 
depuis  la  trépanation,  l'os  est  masqué  par  une  couche  nouvelle.  On 
explore  cette  couche  au  trépan  dans  plusieurs  endroits,  et  partout  on 
tombe,  au  centre,  sur  un  os  nécrosé.  Le  tibia  est  alors  réséqué  jus- 
qu'au 1/4  inférieur.  La  surface  de  section  du  fragment  inférieur  de 
Fos  renferme  encore  l'extrémité  inférieure  du  séquestre  déjà  légère- 
ment mobile.  Elle  est  enlevée  à  la  curette.  Suture  du  périoste.  Plâtre 
par-dessus  le  pansement.  Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien.  Pas 
de  fièvre.  Pansement  tous  les  8  jours. 

25  janvier.  Il  ne  reste  qu^une  très-petite  plaie  superficielle  à  la 
partie  supérieure  de  l'incision. 

25  février.  Sur  toute  la  longueur  de  la  portion  osseuse  réséquée  on 
sent  de  la  rcnitence,  cartilagineuse,  mais  il  n'y  a  pas  encore  de  repro- 
duction osseuse. 

Obs.  VI  (PI.  IV).  —  Ostéomyélite  inférieure  du  tibia  :  ém- 

dement  a  la  périodes  aiguë.  —  Retour  des  accidents  6  mois 

près    avec   arthrite  tibio-tar sienne.  —  Résection  tardive. 

F.,  10  ans,  entre  le  10  octobre  1888,  service  du  professeur  Lanne- 

ongne   suppléé    par  le  D"*  Gérard  Marchant.  Salle  Denonvilliers, 

io  13. 

Ce  malade  entre  une  première  fois  le  3  avril  1888  au  n®  33. 
l  a  tous  les  signes  d'une  ostéomyélite  aiguë  qui  date  de  8  jours. 
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Rougeur  vive  et  gonflement  douloureux  occupant  toi 
interne  de  la  moitié  iiilérieurede  la  jambe.  Le  malade  et 
lendemain  de  son  eotrée. 

On  trouve  un  abcès  sous-périostique  étendu  au  tiers  ii 
la  face  interne.  M.  Prengrueber  ouvre  largement  à 
l'extrémité  inférieure  de  l'os.  On  trouve  du  pus  ioliltré  da 
médullabe. 

La  réparation  est  rapide.  Le  malade  sort  le  28  mai. 

Il  entre  de  nouveau  le  18  octobre.  Il  s'est  formé  dep 
une  petite  fii'tule  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire. 

Le  tibia  est  augmenté  de  volume. 

L'articulation  tibio-larsienneest  gonDée  pleine  de  lie 
rougeur,  avec  de»  veinosités  sous -cutanées.  La  douleur  dao 
vemeuls  est  très  vive  et  le  malade  ne  peut  marcher.  Pas  d 

27  octobre.  Opération  :  Incision  sur  la  face  interne  di 
inférieure  de  la  jambe.  L'os  est  volumineux,  rugueux  à  sa 
présente  au  niveau  de  l'ancien  foyer  d'évidement  une  | 
conduisant  dans  le  canal  médullaire. 

En  imprimant  des  mouvements  à  l'articulation  tibio-ta 
fait  sortir  par  la  perforation  un  liquide  séro- purulent.  Ton 
mile  inférieure  de  l'os,  y  compris  le  plateau  articulaire  es 
^  11  cent,  l'articulation  renferme  un  liquide  séro~purulen 
faces  ne  sont  pas  altérées.  L'os  fendu  en  long  est  infillré  d 
canal  tortueux,  en  bayonnette  parcourt  le  tissu  spongieux  de 
mettant  en  communication  le  canal  médullaire  et  l'artici 
une  très  petite  perforation  du  cartilage  diarthrodial. 

Le  périoste  est  suturé.  De  même  la  peau,  sauf  en  haut  a 
un  drain  et  en  bas  ou  sort  une  mëulie  de  gaze  iodoformée 
dans  l 'articulation.  Plaire  par-dessus  le  pansement.  SuiU 
simples,  pas  de  fièvre,  réunion  par  1"  intention  do  la  sutu 
de  8  jours.  Il  persiste  seulement  en  bas  un  puits  pénétrant 
ticulation  et  bourré  â  la  gaze  iodoformée. 

10  décembre.  Il  n'y  a  plus  qu'un  petit  drain  en  bas.  Un 
plâtrée  est  apdiquée  directement. 

25  janvier.  Plus  de  plaie,  on  ne  sent  pas  encore  de  r 
osseuse. 

25  février  1889.  Même  élat. 

Obs.  VII  (PI.  V|.  —  Résection  précoce  dans  u 
nécrose  diaphysaire  du  tibia  d'origine  ostéomyéli 
Récidive  malgré  une  trépanation  et  un  large  êoide, 

Maurice  C,  âgé  de  14  ans,  fait  une  chute  de  vélocipëc 
Douleur  du  cûlé  du  tibia  gauche,  Gëvre;  quelques  jours 
accident  phénomènes  de  phlegmon  pour  lesquels  le  médec 
demande  l'assistance  d'un  chimrgieo.  L'enfant  étant  tomt 
pendant  les  vacances,  aux  environs  de  Lyon.  le  D'  ( 
chirurgien- major  désigné  de  l'Hôlel-Dieu  de  cette  ville,  i 
Il  reconnaît  immédiatement  la  nature  osléoniyélilique  de 
et  il  pratique  une  irépanation  et  une  large  brèche  dans  la  ): 
rieure  du  tibia,  12  jours  après  le  début  des  accidents.  P 
d'accalmie  qui  succèdent  a  celte  intervention.  En  octobi 
rentre  â  Paris,  et  le  D' Hichardiëre,  est  appelé  à  lui  donnei 
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Notre  très  distingué  collègue  trouve  l'enfant  avec  de  la  fièvre,  de  la 
suppuration  tibiale,  s'accompagnant  de  douleurs  qui  suppriment 
l'appétit,  le  sommeil;  il  existe  un  état  infectieux  des  plus  prononcés, 
et  c'est  dabs  ces  circonstances  que  je  suis  appelé  à  voir  le  malade. 

Je  constate  du  côté  du  tibia,  une  large  brèche  osseuse  qui  livre 
passage  à  du  pus,  mais  il  existe  de  l'œdème  rouge,  tout  le  lonç  de  ce 
tibia  :  la  pression  est  des  plus  pénibles  tout  le  long  de  la  face  mterne 
de  cet  os  et  l'exploration  avec  le  bout  mousse  d'un  crayon  arrache 
des  cris  au  malade.  Il  est  pâle,  défait,  se  plaint  de  douleurs  au  niveau 
de  rattache  du  deltoïde,  et  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du 
radius.  La  température  monte  le  soir  à  41o,  et  s^accompagne  de  fris- 
sons. 

Après  avoir  constaté  la  large  brèche  faite  au  tibia,  l'état  de  la  plaie 
qui,  soignée  antiseptiquement  par  le  D'  Richardière,  n'est  plus  la 
cause  des  accidents  locaux  et  généraux,  je  pense  que  la  reprise  des 
phénomènes  infectieux  est  due  à  une  nécrose  diaphysaire,  et  je  pro- 
pose une  nouvelle  intervention.  C'est  au  cours  de  cette  intervention 
que  j'ai  trouvé  le  tibia  nécrosé,  entouré  par  un  os  périostique  nou- 
veau :  qu'une  série  de  trépanations  m'ont  permis  de  constater  l'infil- 
tration purulente  du  canal  médullaire,  et  que,  dans  l'impossibilité  de 
faire  une  opération  complète  par  la  trépanation  et  l'évidement,  j'ai 
pratiqué,  en  novembre  1888,  la  résection  précoce  de  ce  tibia,  sur 
une  longueur  de  i4  cent.  il2  (voir  pi.  V)  :  c'était  le  seul  moyen 
d'améliorer  l'état  général  menaçant. 

Les  suites  opératoires  oni  été  des  plus  simples.  Au  moment  où 
J'écris  ces  lignes  (février  1889),  la  plaie  opératoire  est  fermée.  Il  y  a 
reproduction  en  partie  du  tissu  osseux,  l'enfant  se  tient  debout,  en 
appuyant  légèrement  sur  le  membre  réséqué  ;  il  peut  le  soulever  au- 
dessus  du  plan  du  Ht.  J'espère  que  ce  résultat,  que  je  classe  encore 
dans  les  incertains,  me  donnera  un  succès  parfait. 

Obs.  VIII  (PI'  VI).  —  Ostéomyélites  multiples.  —  Résection 
du  tibia.  — L..,  Emile,  3  ans,  entré  le  20  octobre  1888,  service  du 
professeur  Lannelongue,  suppléé  par  le  Dr  Gérard  Marchant,  salle 
Denonvilliers,  n«  20. 

L'enfant  jusque-là  bien  portant,  contracte  la  scarlatine  au  mois 
de  juillet  dernier?  A  la  suite  se  montrent  plusieurs  abcès  :  l'un  à 
la  jambe  gauche. 

Un  autre  sur  le  côté  droit,  qui  fut  ouvert  par  son  médecin. 

Un  sur  la  racine  du  nez  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 

Un  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche. 

Depuis,  tous  ces  abcès  sont  restés  et  sont  encore  fistuleux. 

L'enfant  est  gras,  de  bonne  apparence,  sans  lésions  viscérales,  sans 
aucun  autre  antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

La  jambe  gauche  ottre  les  altérations  les  plus  importantes  :  elle 
est  augmentée  de  volume  et  la  tuméfaction  porte  manifestement  sur  le 
ibia  dont  le  volume  est  triple  de  celui  du  côté  opposé.  Celte  tuméfac- 
ion  porte  seulement  sur  la  diaphyse  et  surtout  sur  son  extrémité 
iipéneure.  Au  niveau  de  la  jarretière,  en  dedans,  il  existe  une  cica- 
rice  allongée,  adhérente  à  l'os,  avec  un  trajet  iistuleux. 

Le  stylet  arrive  d'abord  sur  une  surface  dénudée  correspondant  à 
.'os  volumineux,  glisse  et  pénètre  nettement  dans  une  trépanation 
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osseuse  au  fond  de  laquelle  on  sent  un  séquestre  central  qui  ûe  paraît 
pas  mobile. 

Au-dessous  de  la  9«  côte  existe  une  cicatrice  allongée  en  avant  de 
la  ligne  axillairç,  et  en  palpant  à  ce  niveau  on  sent  une  dépression 
qui  se  voit  aussi  dans  les  efforts  inspiratoires,  comme  si  un  fragment  de 
côte  faisait  défaut  sur  une  longueur  de  4  cent.  Rien  dans  la  poitrine. 

Au  niveau  de  la  moitié  externe  de  la  clavicule  gauche  existe  un 
empâtement  adhérent  à  cet  os.  La  pression  fait  sortir  du  pus  par  un 
trajet  fistuleux  qui  siège  à  3  cent,  en  dedans  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  sur  sa  face  dorsale. 

Le  stylet  rencontre  un  séquestre  mobile  qui  se  présente  à  Forifice 
cutané. 

L^exploration  du  trajet  fistuleux  situé  à  Vangle  interne  de  Vœil 
conduit  sur  une  surface  dénudée  paraissant  correspondre  à  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

Opération  le  25  octobre.  —  Incision  de  15  cent,  le  long  de  la 
face  interne  du  tibia,  commençant  à  la  jarretière.  On  reconnaît  un  os- 
énorme  rugueux,  perforé  en  deux  points.  Le  périoste  se  décolle  avec  la 
plus  grande  facilité.  Le  tibia  est  sectionné  en  deux  points  avec  Tostéo- 
tome  et  le  maillet.  En  haut,  au  niveau  de  la  tubérosité  tibiale^  l'autre 
point  12  centim.  plus  bas.  La  cavité  médullaire  de  l'os  est  infiltrée  de  pus 
jusqu'au  niveau  de  la  surface  de  section  supérieure.  Eti  bas,  la  section 
porte  sur  un  os  sain.  L'épiphyse  supérieure  du  tibia  trop  voisin  de 
l'articulation  est  évidée  à  la  curette  ;  on  reconnaît  facilement  sa 
partie  centrale  friable,  sèche,  en  voie  de  nécrose. 

Le  périoste  est  suturé  au  catgut,  puis  les  téguments.  Drains  aux 
deux  extrémités.  Appareil  plâtré  par-dessus  le  pansement. 

Sur  la  clavicule  malade  une  incision  est  faite  passant  par  la  fistule 
et  découvre  l'extrémité  d'un  séquestre  mobile  invaginé  dans  une  volu- 
mineuse clavicule  formée  d'os  nouveau.  Il  suffit  d'exercer  une  traction 
sur  ce  séquestre  pour  1%  sortir  en  entier  de  sa  gaine  ;  il  a  exactement 
la  forme  de  l'os  ancien,  bien  qu'il  soit  amoindri,  en  quelque  sorte 
rongé,  déchiqueté, 

La  température  est  normale  après  l'opération.  Pansement  au  bout 
de  8  jours  :  il  y  a  désunion  complète,  mais  toute  la  surface  bourgeonne 
et  a  bon  aspect.  Il  faut  dire  que  le  malade  vacciné  deux  jours  après 
^opération  eut  4  grosses  pustules  vaccinales.  Le  pansement  est  renou- 
velé tous  les  8  jours  et  la  plaie  se  comble  peu  à  peu. 

15  novembre.  Le  membre  est  placé  directement  dans  une  gouttière 
plâtrée.  La  jambe  a  de  la  tendance  à  s'incurver  en  dedans. 

10  janvier.  La  cicatrisation  est  terminée. 

La  clavicule  était  entièrement  cicatrisée  15  jours  après  Topération. 
Il  persiste  une  fistule  à  l'angle  interne  de  l'œil. 

Ce  malade  a  quitté  lliôpital  avec  un  appareil  silicate  qui  permettait 
la  marche  ;  nous  n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  son  état  local. 

Obs.  IX.  —  Ostéomyélite  de  Vextrémité  inférieure  du 
fémur,  —  Résection  précoce  de  13  centim.  du  fém.ur.  — 
Résultat  thérapeutique  parfait. 

D...,  Léon,  10  ans  1/2,  entré  le  13  octobre  1888,  salle  Denonvil- 
liers,  n»  5,  service  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  suppléé  par  le 
docteur  Gérard  Marchant. 
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Le  début  de  son  affection  remonte  à  25  jours  :  il  avait  rapporté 
des  Halles  un  lourd  panier.  En  rentrant  il  éprouva  des  douleurs 
sourde^  dans  le  genou  ;  le  soir  il  se  mit  au  lit  avec  de  la  céphalal- 
gie. 

Le  lendemain,  un  médecin  appelé  craint  une  lièvre  muqueuse  et 
fait  appliquer  un  vésicatoire  au-dessus  du  genou.  Les  symptômes 
douloureux  s'amendent,  la  fièvre  tombe,  mais  le  genou  reste  légère- 
ment douloureux  et  le  médecin  conseille  aux  parents  d'aller  prendre 
avis,  à  la  consultation  de  Trousseau. 

Actuellement,  la  jambe  gauche  ne  présente  à  la  vue  qu'une 
augmentation  de  volume  au-dessus  du  genou.  Pas  de  changement  de 
couleur  de  la  peau,  pas  de  veinosités,  pas  d'atrophie.  Â  la  palpation 
en  suivant  le  fémur  de  haut  en  bas,  on  sent  une  tuméfaction  péri-os» 
seuse  qui  commence  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  jus- 
qu'aux condyles  lesquels  sont  normaux.  Elle  est  uniforme,  dure,  en 
forme  de  manchon,  à  peine  douloureuse.  Elle  rap{)elle  certains  cas 
volumineux  dés  fractures  de  cuisse.  La  face  postérieure  de  la  cuisse 
présente  au-dessus  du  jarret  une  légère  tuméfaction  apparente,  et  à  la 
palpation  profonde,  on  sent,  non  plus  une  tuméfaction  dure,  mais  une 
fluctuation  sous-périostique  difficile  à  percevoir,  répondant  immédia- 
ment  au-dessus  de  l'espace  intercondylien.  C'est  en  ce  seul  point,  et 
à  une  pression  forte,  que  le  malade  accuse  une  douleur  assez  vive. 

Aucun  antécédent,  jamais  de  maladie  grave,  mais  toujours  chétif 
jusqu'à  l'âge  de  8  ans. 

T.  40o,6  le  soir,  langue  légèrement  saburrale.  Etat  infectieux. 

16  octobre.  Opération  :  l'abcès  est  ouvert  par  une  longue  incision 
postérO' externe  commençant  au-dessus  du  condyle. 

11  s'écoule  environ  100  gr.  de  pus  recouvert  de  gouttes  huileuses. 
Lie  périoste  est  infiltré  de  pus  et  une  trépanation  spontanée  existe  à 
la  partie  postérieure  au-dessus  de  l'espace  intercondylien.  D'un  coup 
de  rugine,  on  peut  s'assurer  que  le  gonflement  de  l'os  est  dû  à  des 
couches  osseuses  nouvelles  déposées  autour  d'un  os  ancien  déjà  blanc. 
Le  périoste  épaissi,  mais  encore  adhérent,  est  décollé  tout  autour  du 
fémur,  et  on  résèque  l'os  par  deux  sections  au  ciseau,  l'une  immédia- 
tement au-dessus  des  conayles,  l'autre  15  centim.  plus  haut.  Les  deux 
surfaces  de  section  du  fémur,  en  haut  et  en  bas,  présentent  une  infiU 
tration  purulente  de  la  moelle,  elles  sont  grattées  à  la  curette.  Suture 
du  périoste,  des  muscles,  de  la  peau.  Drain  à  la  partie  inférieure  de 
rincision.  Ap{)areil  plâtré  par-aessus  le  pansement. 

Le  lendemain,  pas  de  douleur,  pas  de  température,  bon  état  général. 

Le  20.  T.,  390,  le  soir. 

Le  24.  Pansement.  On  reconnaît  que  la  fièvre  était  due  à  un  petit 
abcès  superficiel  formé  au  niveau  d^un  des  points  de  suture.  Il  est 
évacué  â  la  sonde  cannelée. 

Le  lendemain,  plus  de  fièvre. 

Le  28.  Pansement,  réunion  parfaite  ;  il  ne  reste  que  le  drain  à  la 
)arlie  inférieure  de  la  plaie.  Extension  de  3  kilog.  sur  le  membre. 

Pansement  tous  les  8  jours,  le  drain  est  raccourci  peu  à  peu. 

5  novembre.  Plus  de  drain,  plâtre  appliqué  immédiatement  sur  la 
peau  ;  lextension  est  continuée. 

l*»"  décembre.  Plus  de  plaie,  plus  de  pansement. 

Le  25.  Le  malade  contracte  la  diphtérie  et  passe  au  pavillon. 
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10  janvier.  Le  malade  revient  ;  la  cicalrîce  s'est  ulcérée  superficiel- 
lement sous  l'influence  de  la  diphtérie.  Le  fémur  est  solide. 

25  février  1889.  La  régénération  osseuse  est  parfaite,  ainsi  que  la  solidi- 
té :  le  raccourcissement  est  insignifiant,  et  ne  dépassepas  un  centimètre. 

M.  Verchére  craint  que  les  résultats  lointains  ne  soient 
pas  aussi  beaux  que  les  résultats  immédiats.  Il  a  suivi  un 
jeyne  homme  auquel  on  avait  enlevé  le  péroné  et  qui  présen- 
tait une  forte  déformation  de  la  jambe;  une  opération  com- 
plémentaire a  été  nécessaire  et  n'a  donné  que  des  résultats 
imparfaits. 

Dans  la  thèse  de  Demoulins  on  voit  que  Trélat  conseille 
d^emblée  l'amputation  du  membre;  et  cependant  il  s'agit  là 
d'individus  âgés  qui  ne  doivent  plus  se  développer  et  chez 
qui  la  résection  donnerait  de  meilleurs  résultats. 

Dans  la  résection  pour  ostéomyélite  aiguë  la  résection  est 
presque  faite,  et  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  qu'à  enlever  un  03 
qui  est  déjà  détaché.  Si  par  des  trépanations  nombreuses  on 
peut  arriver  à  évacuer  complètement  le  pus,  cela  doit  suffire. 

M.  PoTHERAT.  —  J'ai  présenté  une  clavicule  fistuleuse 
réséquée  sur  un  jeune  homme  de  21  ans  ;  la  réparation  s'est 
bien  faite. 

M .  G.  Marchant.  —  Dans  le  cas  d'ostéomyélite  aiguë  qu'il  a 
réséquée,  Tintervention  était  pressante,et  il  a  préféré  la  résec- 
tion à  l'amputation.  Quant  aux  résultats  tardifs  ils  peuvent 
laisser  quelques  craintes  ;  il  a  vu  en  effet  des  cas  où  la  répa- 
ration était  incomplète  ou  nulle,  ou  difforme.  Chez  des  en- 
fants, ou  a  des  chances  de  voir  se  reproduire  l'os,  et  lorsque 
les  épiphyses  sont  conservées^  le  raccourcissement  n'est 
jamais  considérable. 

ÉLECTIONS 

M.  BoiFKiN  est  nommé  membre  correspondant. 


MARS 


Sécmce  du  1"  mars  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Péricardite  tuberculeuse. 

M.  Netter  rappelle  une  présentation  de  péricardite  sup- 
posée tuberculeuse  faite  par  M.  Hudelo  dans  la  séance  du 
21  décembre.  Il  a  inoculé  un  cobaye  avec  le  sang  du  péri- 
carde ;  ranimai  a  succombé  depuis,  à  une  tuberculose  géné- 
ralisée, fait  qui  confirme  le  diagnostic. 

yicère  de  Testoiuac. 

M.  CoRNiL  présente  un  ulcère  simple  de  Testomac  ouvert 
dans  la  cavité  abdominale. 

La  malade  âgée  de  ans  a  succombé  à  une  gastrorrhagie. 
Elle  avait  présenté  pendant  la  vie  des  signes  de  tumeur  du 
pylore  et  on  avait  cru  à  un  cancer. 

L*estomac  est  dilaté  ;  la  perforation  est  plus  grande  qu'une 
pièce  de  2  francs,  ses  bords  sont  taillés  à  pic,  bordés  de 
houppes  de  fibrine  faciles  à  voir  sous  i*eau  ;  elle  communi- 
que avec  une  cavité  irrégulière,  grise  et  gangreneuse,  dont 
la  paroi  postérieure  est  formée  par  le  pancréas,  la  supérieure 
par  le  bord  inférieur  du  lobe  gauche  du  foie,  l'antérieure 
par  la  paroi  antérieure  de  1  abdomen.  C'est  cette  cavité  gan- 
greneuse qui  donnait  lieu  à  la  tausse  tumeur  pylorique. 

On  trouve  Torigine  de  i'hémorrhagie  dans  une  artère 
ouverte,  voisine  du  pancréas  et  qui  est  probablement  la  pan- 

3atico-duodénaie. 

Les  reins  sont  durs,  scléreux. 

Les  ovaires  contiennent  des  kystes. 

La  face  supérieure  du  foie  est  recouverte  de  fausses 
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membranes  qui  forment  d'inLitueB  adbérenceB  avecledîa> 


pbragme. 


as  d'anomalie  des  vaisseaux  et  da  canal 
I  rein,  par  M.  P.  Sebileau,  prosecteur  des  hâpi- 
iN  Modiano,  externe  des  hdpitauK. 

cription  d'une  pièce  anatomique  que  noua 
je  et  préparée  à  l'amphilhéâtre  d'auatomie 


â'une  femtne  âgée  de  soixante  ans  environ,  scolio- 
'une  maladie  indétermiDée. 
LS,  le  droit  est  petit,  et  représente  à  peine  la  moitié 
lin  gaucbe  légèrement  augmenté  de  volume.  Tous 
icbe  surtout,  sont  durs,  bosselés  et  résistants  à  la 
I  reste,  l'un  et  l'autre,  leurs  rapports  normaux. 
st  remarquable  par  la  disposition  particulière  de  ses 
' — D  canal  excréteur.  Il  reçoit  deux  artères  aQ'ë- 


La  première  part  de  la  face  postérieure  et  dro 
derrière  la  veine  cave  iuférieure,  puis  rencontre  la 
lessous  de  laquelle  elle  se  dirige  transversalement 
in.  Vers  le  milieu  de  son  trajet,  elle  se  bifurque  en 
[ui  se  partagent,  ctiacune,  en  trois  rameaux.  La 
re  vaacularise  l'extrémité  supérieure  du  rein,  la  bran- 
ut  le  tiers  moyen  de  l'organe. 
:mane  de  la  lace  antérieure  et  droite  de  l'aorte,  à 
us  de  la  précédente. 

en  dehors,  passe  en  avant  de  la  veine  cave,  puis  en 
le  utéro-ovarienne  droite  qu'elle  croise  perpendicu- 
it  enfin  se  Jeter,  sans  se  diviser,  à  l'extrémité  inl'é- 
du  rein.  Son  volume  est  moitié  moindre  que  celui 
,  il  équivaut  à  peu  près  à  celui  d'une  artère  radiale 

sment  deux  veines  rénales,  l'une  supérieure  assez 
.tre  inférieure  plus  grêle.  Toutes  les  deux  aboutis- 
ive  iniërieure  ;  leur  emboucbure  est  séparée  par  un 
IX  centimètres  environ.  La  veine  rén&le  supé- 
I  avant  de  l'artère  correspondante,  se  divise  en  qua- 
i  le  territoire  et  la  distribution  représentent  ceux  de 
i  ces  branches  sont  situées  en  avant  des  rameaux 
itrïëme,  plus  petite,  contourne  en  haut  l'artériole 
ice  en  arrière  d'elle  et  vient  se  perdre  vers  le  milieu 

aie  inférieure  partie  de  l'extrémité  inférieure  du 
rein,  comme  l'artère,  se  dirige  en  dedans  parallèle- 
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ment  à  celle-ci,  et  se  divise  bientôt  en  deux  branches  qui  se  Réparent 
pour  aller  s'aboucher,  toutes  les  deux,  dans  la  veine  cave  inférieure, 
à  un  centimètre  de  distance,  l'une  au-dessus  de  l'autre.  Cette  veine 
reçoit  perpendiculairement  la  veine  utéro-ovarienne  droite. 

Le  système  excréteur  est  formé  par  deux  uretères  dont  le  volume 
est  sensiblement  égal  sur  toute  l'étendue. 

Vuretère  externe  naît  de  la  partie  inférieure  du  bord  interne  du 
rein  par  un  bassinet  volumineux,  limité  en  bas  pdiV  l'artère  rénale 
inférieure  et  en  haut  par  la  branche  inférieure  de  division  de  l'artère 
rénale  supérieure  qui  le  recouvre  un  peu.  Ce  bassinet  est  postérieur 
aux  vaisseaux. 

Vuretère  interne^  moins  volumineux,  naît  du  centre  du  bord 
interne  du  rein  par  un  bassinet  de  moindre  volume,  mais  plus  allongé, 
caché  presque  tout  entier  par  les  rameaux  veineux  et  artériels  de 
la  veine  et  de  l'artère  rénales  supérieures. 

Les  deux  uretères  suivent  le  même  trajet  ;  ils  sont  accolés  l'un  à 
l'autre  par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  facilement  leur  disso- 
ciation. Dansle  bord  inférieur  du  ligament  large^  à  quatre  centimè- 
tres de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  ils  se  réunissent  l'un  à  l'autre 
et  se  terminent  par  un  cordon  dont  le  volume  ne  représente  pas  le 
double  de  chacun  d'eux  et  qui  vient  se  jeter,  comme  c'est  la  règle,  à 
la  l'ace  postéro-inférieure  du  réservoir  vésical.  Les  deux  uretères  sont 
perméables  ;  l'un  et  l'autre  ont  le  volume  d'un  uretère  normal. 

A  gauche,  l'artère  rénale,  volumineuse,  naît  de  la  face  gauche  de 
l'aorte  et  se  dirige  en  dehprs,  vers  le  bord  interne  du  rein,  pour  se 
diviser  eu  trois  branches  qui  pénètrent  aussitôt  dans  la  substanc6 
rénale  et  dont  l'une  se  dirige  vers  la  partie  inférieure  de  l'organe. 

La  veine  rénale,  située  eu  avant  de  l'artère  naît,  de  la  partie  médiane 
du  hile  par  deux  branches  d'égal  volume,  l'une  inférieure,  l'autre 
supérieure.  Elle  se  dirige  en  dedans  parallèlement  à  l'artère,  passe 
en  avant  de  l'aorte,  et  vient  se  jeter  sur  le  côté  gauche  de  la  veiné 
cave,  sur  un  point  symétrique  à  celui  où  s'abouche,  du  côté  opposé,  la 
veine  rénale  supérieure  qui  ne  représente  du  reste  que  la  moite  de 
son  volume.  Elle  reçoit  la  veine  utéro-ovarienne  gauche  dont  le  volu-  ' 
me  est  le  même  que  du  côté  droit. 

En  arrière  des  veines  et  des  artères  naît  l'uretère  par  deux  bassi- 
nets, l'un  supérieur  grêle  et  long,  l'autre  inférieur  court,  volumineux. 
Le  supérieur,  situé  au  niveau  du  hile,  est  en  partie  caché  par  les  rami- 
fications vasculaires  ;  l'inférieur,  qui  les  déborde  en  bas  complètement, 
est  visible  sur  toute  son  étendue.  Il  répond  donc  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  glande.  Après  un  trajet  de  4  centim.  pour  le  premier,  et 
de  deux  pour  le  second,  ces  deux  bassinets  se  réunissent  en  un  point 
légèrement  dilaté,  et  donnent  ainsi  naissance  à  l'uretère  dont  le  tra- 
jet, le  calibre^  la  forme,  la  situation  et  les  rapports  sont  absolument 
normaux. 

Réflexions.  --  Les  anomalies  des  vaisseaux  du  rein  ne  sont 

rares  :  celles  des  uretères  le  sont  davantage ,  la  coexis- 

;e  sur  le  même  sujet  des  unes  et  des  autres  est  un  fait 

;  exceptionnel. 

3  double  système  irrigateur  et  excréteur  du  rein  gauche 
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est  intéressant  :  il  montre  bien,  par  l'indépendance  absolue 
qui  existe  entre  les  deux  bassinets,  les  deux  artères  et  les 
deux  veines,  que  Torgane  est  divisé  en  deux  glandes  anato>- 
miquement  inséparables,  mais  fonctionnant  sans  doute  ou 
pouvant  au  moins  chacune  fonctionner  pour  leur  propre 
compte. 

Cette  disposition,  qui  n'est  qu'indiquée  sur  le  rein  gauche, 
est  intéressante  à  trois  points  de  vue  : 

1®  En  anatomie  générale^  elle  montre  un  type  intermédiaire 
entre  le  rein  de  l'homme,  un  et  indivis,  et  celui  de  quelques 
mammifères,  où  il  est  divisé  en  une  série  de  segments  appelés 
lobules,  comme  cela  se  voit  chez  la  plupart  des  cétacés. 

2^  Au  point  de  vue  des  anomalie$j  la  pièce  que  nous  avons 
préparée  montre  bien  que  la  plupart  des  dispositions  anato- 
miques  décrites  sous  le  nomd' anomaiies  par  excè$  de  nombre^ 
ne  sont,  en  réalité  que  des  reins  divisés  en  lobules  plus  ou 
moins  séparés  les  uns  des  autres;  il  est  en  eâ'et  impossible 
de  trouver  les  deux  extrémités  d'un  rein  où  il  n'existe  même 
pas  le  plus  petit  sillon  pour  marquer  une  apparence  de  divi- 
sion, plus  nettement  séparées  l'une  de  l'autre  par  leur  appa- 
reil d'irrigation  et  d'excrétion. 

^^  Au  point  de  vue  chirurgical  enfin,  il  est  toujours  bon 
de  savoir  que  quelquefois  les  vaisseaux  du  rein  sont  doubles 
et  que  l'opération  de  la  néphrectomie  comporte  dans  certains 
cas,  la  formation  d'un  double  pédicule.  La  présence  de  deux 
uretères  et  de  deux  bassinets  pourrait  enfin  prêter  matière 
à  des  considérations  chirurgicales  importantes  (extirpation 
de  calculs,  hydronéphrose,  urémie,  etc.). 


M.  PomiER.  Je  m'occupe  depuis  une  dizaine  de  mois  du 
calhétérisme  des  uretères  chez  la  femme;  pour  y  arriver  j'ai 
pensé  qu'il  était  bon  au  préalable  de  très  bien  connaître  les 
rapports  anaton^iques  du  canal.  J'ai  injecté  puis  disséqué  en- 
viron 80  uretères;  j'en  ai  trouvé  quelques-uns  dans  les- 
quels la  soudure  des  deux  branches  du  bassinet  se  faisait  très 
au-dessous  du  rein  :  dans  trois  cas,  j'ai  trouvé  des  uretères 
doubles,  deux  fois  à  droite,  une  fois  à  gauche.  Je  compte  les 
présenter  procbâînemeut  à  la  Société,  il  m'a  semblé  que  les 
anomalies  vasi^ulaires  coïncidaient  fréquemment  avec  les 
anomalies  du  canal  excréteur,  tout  en  étant  plus  fréquentes 
que  ceUes*-ci. 


MATTON  IW 


Tumeurs  caséeuses  du  cerveau  facilement  énucléables 
(Tubercules),  par  Matton,  înterpe  des  hôpitaux. 

L'observation  clinique  de  ce  cas  nous  fait  presque  totale- 
ment défaut,  la  malade  n'ayant  passé  que  quelques  heures 
dans  le  service  de  médecine.  L'autopsie  elle-même  a  dû  être 
faite  hâtivement  et  l'examen  a  surtout  porté  sur  l'encéphale. 

Marie  6- ..,  âgée  de  54  ans,  sans  profession,  entréele  26  février  1889, 
service  du  D^E.  Labbé  à  la  Maison  de  santé. 

Antécédents  personnels  :  Rhumatisme.  Moins  bien  portante  de- 
puis une  dizaine  d'années  :  afiTaiblîssemement  et  amaigrissement  pfa- 
gressifs,  appétit  languissant,  toux,  accès  de  mélancolie. 

A  Ventrée,  état  cachectique,  maigreur. 

Température  38«.  Le  premier  symptôme  qui  attire  Tattention  est 
la  dysphagie.  La  malade  se  plaint  d'un  serrement  à  la  gorge  qui  dit- 
elle,  Tempèche  d'avaler  ;  refuse  tout  aliment  et  boisson.  La  sonde  œso- 
phagienne passe  facilement  mais  répugne  à  la  malade  qui,  pour  Févi- 
ter.  se  décide  à  manger  et  avale  bien. 

Pas  de  vomissement. 

Pas  de  diarrhée  ;  tendance  à  la  constipation. 

Toux.  Expectoration  muco-purulente.  Pas  de  dyspnée  notable. 

De  temps  en  temps  la  malade  présente  des  accès  de  mélancolie^vec 
stupeur  alternant  avec  du  délire. 

Pas  de  convulsions  ni  de  paralysie  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  les  trois  derniers  jours,  sensations  de  froid  répétées.  Pas  de 
vrai  frisson. 

Troubles  visuels  ;  amblyopie  passagère.  Pas  d'autres  troubles  sen- 
sonels. 

La  température,  plus  élevée  le  soir  que  le  matin,  monte  progressive- 
ment de  jour  en  jour  de  38°  à  40o  le  soir,  de  37o  à  38°  le  matin. 

La  marche  de  la  maladie  ayant  donné  l'idée  d'un  état  infectieux,  on 
n'a  pu  trouver  ni  dans  les  viscères  ni  au  niveau  du  tégument  externe, 
rien  qui  puisse  justifier  cette  opinion  ;  il  n'y  a  eu  ni  traumatisme  acci- 
dentel ou  opératoire,  ni  aucune  solution  de  continuité  des  téguments. 

La  mort  est  survenue  le  27  février,  à  4  heures. 

L'autopsie  a  été  faite  trente  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  adhérents  à  la  paroi  thoracique,  farcis  de  tuber- 
cules ramollis  et  de  cavernes. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras. 

L'examen  a  surtout  porté  sur  le  contenu  de  la  cavité  crânienne. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide  céphalo-rachi- 
1  en  excès. 

»a  pie-mère  est  injectée,  non  adhérente,  un  peu  épaissie,  mince 
niveau  de  deux  points  que  nous  préciserons  et  qui  répondent  à  la 

^ère  saillie  extérieure  formée  par  les  deux  plus  grosses  des  quatre 

neurs  que  nous  rencontrons  dans  le  cerveau  et  que  nous  allons 

sayer  de  décrire. 
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Les  méninges  ne  présentent  aucune  trace  de  granulations  tuber- 
culeuses. 

Dans  V hémisphère  gauche,  on  trouve  deux  noyaux  d'inégal 
volume.  D'abord  un  gros  noyau  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
occupant  le  lobe  occipital  et  faisant  sur  la  face  interne  de  celui-ci  une 
saillie  peu  notable  mais  bien  apparente,  lisse,  d'un  jaune  verdàtre, 
du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs.  Placée  sous  l'eau,  cette 
tumeur  se  libère  très  aisément  de  la  pulpe  cérébrablè  ambiante  à 
laquelle  elle  adhère  à  peine  en  quelques  points. 

telle  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  véritable  pomme  de  terre, 
bosselée,  irrégulière,  tuberculeuse  en  un  mot.  A  la  coupe  elle  montre 
une  paroi  résistante  d'une  épaisseur  d'un  demi-centimètre  environ,  ta- 
pissée intérieurement  d'une  sorte  de  membrane  pyogénique,  épaisse 
d'un  millimètre,  tomenteuse,  résistante,  d'un  jaune  verdàtre  à  la  surface. 
♦Le  contenu  de  cette  coque  est  un  pus  franchement  vert,  mais  lié, 
mêlé  de  grumeaux. 

La  seconde  tumeur  de  l'hémisphère  gauche  occupe  le  lobule  para- 
central.  Elle  présente  le  volume  d'une  grosse  noisette.  Sa  surface  est 
assez  régulièrement  arrondie  et  lisse.  A  la  coupe,  elle  montre  une 
paroi  très  épaisse  et  mal  limitée  en  dedans.  Le  centre  seul  du  noyau 
est  ramolli,  caséeux.  Ce  qui  frappe  le  plus  c'est  ce  fait  que  le  noyau 
est  tout  à  fait  libre  au  sein  de  la  substance  cérébrale,  au  milieu  de 
laquelle  il  s'est  creusé  une  loge  très  nette  d'où  il  s'échappe  sans  que 
rien  ne  l'y  retienne. 

Uhémisphère  droit  présente  deux  tumeurs  semblables.  La  plus 
, grosse  est  visible  à  l'extérieur  dans  une  étendue  de  deux  centimètres 
environ  au  voisinage  de  l'extrémité  postérieure  du  prolongement  pos- 
térieur de  la  scissure  de  Bylvius.  Elle  occupe  le  lobule  du  pli  courbe. 
Elle  est  un  peu  adhérente  à  la  substance  nerveuse  qui  l'entoure. 
Isolée,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  noyau  assez  régulièrement 
sphérique,  du  volume  d'une  grosse  noix.  Pour  le  reste,  paroi  et  con- 
tenu, elle  ressemble  absolument  à  celle  du  lobe  occipital. 

La  plus  petite  offre  le  volume  d'une  petite  noisette  ;  c'est  la  moins 
volummeuse  des  quatre.  Elle  est  profonde,  nullement  visible  à  l'ex- 
térieur ;  son  siège  exact  n'a  pu  être  déterminé  ;  elle  est  arrondie  et 
lisse,  résistante  et  à  peine  ramollie  au  centre. 

On  ne  rencontre  rien  d'anormal  dans  les  autres  parties  de  Tencé- 
phale,  cervelet  et  isthme. 

Examen  histologigue  par  M.  Darier. 

Il  s'agit  de  tubercules  caséeux  sans  follicules  tuberculeux,  sans  cel- 
lules géantes,  mais  contenant  un  nombre  énorme  de  bacilles  de  Koch. 

Sature  des  uretères. 

M,  TuFFiER  présente  des  uretères  de  chien  sur  lesquels  il 
a  pratiqué  la  suture  expérimentale,  la  cicatrisation  est  par- 
faite et  la  perméabilité  conservée. 

ÉLECTIONS 

M.  G.  Baudoin  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  mars  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Rétrécissement  de  Turèthre.  —  Rétention  d'urine.  ^ 
Dilatation  des  uretères,  des  bassinets  et  des  calices. 
—  Néphrite  ascendante,  par  M.  Eugène  Willemin, 
ioterne  aes  hôpitaux. 

Le  nommé  Achille  L...,  âgé  de  47  ans,  ébéniste,  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  11  février  1889,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  salle 
St-Jean,  n©  8,  pour  une  rétention  d'urine. 

Parmi  les  antécédents  de  cet  homme,  nous  ne  trouvons  qu'un 
fait  à  signaler  :  pendant  la  guerre,  il  est  atteint  d'un  volumineux 
abcès  de  l'aine  gauche,  qui  s'accompagne  de  gêne  de  la  miction,  et 
nécessite  pendant  six  semaines  l'emploi  d'une  sonde.  Le  malade 
attribue  à  ses  fatigues  cet  abcès,  dont  M.  Kirmisson  fait  plutôt  un 
Inibon  compliquant  une  blennorrhagie  que  le  malade  ne  veut  pas 
avouer. 

Dépuis  lors  il  jouissait  d'une  parfaite  santé,  lorsqu'il  y  a  six  mois 
il  apprend  que  toutes  ses  économies  lui  sont  volées  :  immédiatement, 
dit-il,  sous  l'influence  de  l'émotion,  il  pisse  dans  son  pantalon,  et 
depuis  lors  l'incontinence  d'urine  n'a  pas  cessé  un  seul  jour.  Mais  peu 
à  peu  la  vessie  se  vide  moins  facilement,  et  la  rétention  survient. 

Etat  actuel.  —  Quand  le  malade  entre  à  l'hôpital,  il  ne  pisse  que  par 
regorgement,  la  vessie  dépasse  de  deux  doigts  l'ombilic.  Nous  es- 
sayons de  sonder  le  malade,  mais  la  sonde  est  arrêtée  à  15  centimè- 
tres environ  du  méat,  et  les  ponctions .  hypogastriques  deviennent 
nécessaires.  Du  13  au  23  février  l'on  pratiaue  9  ponctions.  Le  16  fé- 
vrier, après  plusieurs  tentatives  inutiles,  M.  Kirmisson  a  pu  placer  à 
demeure  une  bougie  de  très  tin  calibre  ;  le  lendemain  je  la  replaçai, 
facilement  ;  mais  le  18  février,  le  malade  Tayant  retirée  de  nouveau, 
il  fut  inipossible  de  la  remettre,  et  depuis  lors,  toutes  les  tentatives  de 
cathétérisme  restèrent  vaines,  quoique  pendant  5  jours,  du  23  au 
27  février,  j'aie  fait  chaque  matin,  une  demi-heure  durant,  une  séance 
de  cathétérisme  appuyé.  Depuis  cette  date,  on  laissa  reposer  le  ma- 
lade ;  en  effet  au  début  il  avait  une  température  assez  élevée,  s'accom- 
pagnant  d'une  soif  vive,  entraînant  une  polyurie  de  4  litres  environ  et 
des  phénomènes  de  rétention  d'urine;  mais  depuis  le  24,  la  tempéra- 
ture descendit  au-dessous  de  37°,  s^abaissant  progressivement  jusqu'à 
340,8,  qu'elle  atteignit  le  dernier  jour.  Les  urines  étaient  très  puru- 
lentes au  début;  elles  devinrent  bientôt  sanguinolentes,  et, dans  les 
derniers  jours  le  sang  disparut  à  son  tour. 

L'état  général  du  malade,  d:éji  mauvais  qi^^]fl4  il  entra  à  Thôpital, 
s'aggrava  rapidement  ;  il  tomba  enfio  daas  uàe  sorte  d&  prostration^ 
dont  on  pouvait  cependant  le  tirer  par  des  questions,  auxquelles  il 
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répondait  toujours  avec  assez  de  présence  d*esprît  ;  enfin  le  4  mars  il 
succomba  dans  l'hypothermie  que  j'ai  déjà  signalée,  mais  sans  pré- 
senter aucun  phénomène  nerveux  de  délire  ou  de  coma. 

Autopsie.  —  L'urèthre  est  normal  jusqu'au  bulbe,  où  son  calibre 
diminue  rapidement  et  forme  un  rétrécissement  long  d'enviren  1  cent, 
et  qu'un  stylet  ne  peut  franchir  ;  immédiatement  en  arrière,  la  région 
prostatique  présente  une  cavité  du  volume  d'une  noisette,  pleine  de 
pus,  et  communiquant  largement  avec  la  vessie. 

Celle-ci  a  le  volume  du  poin^  ;  ses  parois  mesurent  2  cent,  d'épais- 
seur, et  ont  une  consistance  telle  que  l'on  croirait  d'abord  à  l'exis'- 
tence  d'un  néoplasme;  sa  face  interne  présente  de  nombreuses  el 
volumineuses  saillies. 

Les  uretères  sont  sinueux,  en  spire,  dilatés  :  le  gauche  mesure 
2  cent,  de  diamètre,  le  droit  un  peu  moins. 

Les  bassinets  sont  aussi  très  distendus,  formant  une  poche  de 
7  cent,  de  haut  sur  5  de  large. 

Le  rein  droit  présente  peu  de  lésions  :  sa  capsule  se  détache 
facilement,  mais  ses  calices  sont  dilatés  ;  il  offre  en  outre  un  certain 
degré  d'inflammation. 

Le  rein  gauche  est  beaucoup  plus  volumineux,  il  mesure  15  cent, 
de  longueur  ;  les  calices  sont  distendus,  remplis  d'une  matière  puri- 
fôrme  ;  leur  muqueuse  infiltrée  par  le  pus  est  soulevée  par  de  petites 
saillies  que  forme  le  tissu  sous-muqueux  épaissi:  Dans  la  substance 
corticale  on  remarque  plusieurs  petits  abcès  formés  plutôt  de  pus 
infiltré  que  collecté  ;  ils  sont  cylindriques,  long  de  10  millim.  sur 
2  de  large,  et  plusieurs  aboutissent  à  de  véritables  petits  abcès  arron- 
dis, situés  au-dessous  de  la  capsule;  celle-ci  est  adhérente  au  rein,  et 
présente  aussi  plusieurs  petits  abcès  dans  son  épaisseur  qui  est  très 
augmentée. 

M.  GoRNiLa  fait  l'étude  microbiologique  du  pus  des  reins. 
Il  contient  3  micro-organismes.  1®  un  bacille  long  et  gros, 
hact  rie  de  putréfaction;  2°  une  petite  bactérie  ayant  tous 
les  caractères  de  la  bactérie  de  Clado  ;  3^  le  streptocoque  pyo- 
gène. 

On  ne  peut  tirer  de  conclusions  au  point  de  vue  de  la  cause 
de  la  suppuration  ;  car  deux  d'entre  eux  pouvaient  la  pro- 
duire. 

La  suppuration  rénale  se  présente  sous  deux  formes, 
abcès  et  infiltration  diffuse  ;  elle  occupe  la  substance  corti- 
cale, rinfiltralion  diffuse  forme  des  taches  jaunes,  irréguliè- 
res qui  ne  donnent  rien  par  le  raclage. 

Les  calices  sont  recouverts  d'une  fausse  membrane  inflam- 
matoire. 

La  suppuration  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  néphri- 
tes ascendantes  remonte,  par  les  tubes  droits  et  les  tubes 
contournés;  la  migration  des  microbes  de  la  vessie  se  fait 
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à  la  faveur  de  la  stase  de  Turine,  de  la  rétention  comme  Tont 
montré  les  expériences  de  Halle  et  Albarran. 


Doigt  à  ressort  du  médius  droit.  ^  Végétation  fibreuse 
du  tendon  du  fléchisseur  profond.  —  Opération,  par 
M.  V.  Carlier. 


Observation.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est 
uDe  femme  de  30  ans,  couturière,  mariée,  sans  enfants,  et  dont  le 
médius  de  Za  main  cfroife  présentait  depuis  sept  mois  environ  tous 
les  symptômes  du  doigt  à  ressort.  Les  antécédents  de  cette  malade 
permettent  d'écarter  toute  idée  de  syphilis  et  de  la  considérer  comme 
franchement  rhumatisante  ;  elle  a  eu,  en  effet,  depuis  dix  ans, 
quatre  attaques  do  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  la  condamnèrent 
chaque  fois  à  un  séjour  au  Ht  de  plusieurs  mois.  La  dernière  attaque 
date  du  commencement  de  l'année  1888. 

Il  y  a  sept  mois  environ,  il  survint  une  certaine  difficulté  des  mou- 
vements du  médius  droit  ;  cette  gêne  s^accrut  peu  à  peu,  et  les  mou- 
vements devinrent  bientôt  douloureux,  au  point  de  forcer  la  malade  à 
cesser  de  temps  en  temps  son  travail  de  couture;  c'est  alors  qu'ap- 
parut dans  ce  doigt  le  phénomène  du  ressort. 

La  malade  nous  raconte  que,  dans  les  mouvements  de  flexion  ou 
d'extension,  le  médius  droit  ne  suivait  pas  les  autres  doigts  ;  à  un 
certain  angle  de  sa  course,  le  médius  s'arrêtait,  et  ne  continuait  son 
mouvement  que  grâce  à  un  effort  musculaire  énergique.  Il  se  produi- 
sait alors  un  ressaut  très  accusé,  fort  douloureux,  et  le  doigt  ache- 
vait brusquement  son  mouvement  de  flexion  ou  d'extension^  comme 
s'il  eût  été  actionné  par  un  solide  ressort. 

L'extension  était  plus  difficile  que  la  flexion  ;  celle-ci,  bien  que  très 
douloureuse  et  accompagnée  du  ressaut,  pouvait  s'opérer  d'une  façon 
active  ;  mais  l'extension,  pour  être  complétée,  exigeait  ordinairement 
l'intervention  de  la  main  opposée. 

A  chaque  mouvement,  la  malade  éprouvait  la  sensation  nette  qu'il 
y  avait  quelque  chose  d'interposé  dans  l'interligne  articulaire  qui 
sépare  la  phalange  de  la  phalangine. 

Nous  voyons  la  malade  vers  la  fin  de  février  1889. 

A  cette  époque  le  phénomène  du  ressort  existait  encore,  mais  moins 
accusé  qu'autrefois.  Les  mouvements  du  doigt  sont  bien  moins  dou- 
loureux, le  ressaut  lui  même  est  intermittent,  il  ne  se  produit  plus  que 
dans  les  mouvements  de  flexion  un  peu  étendus. 

Notre  malade  nous  paraît  très  anémiée,  toujours  tourmentée  par 
des  douleurs  erratiques.  La  plupart  des  articulations  sont  endolories  à 
la  nression,  et  les  petites  articulations  des  doigts  sont  le  siège  de 
)sités  rhumatismales. 

n  examinant  le  médius  droit,  on  voit  à  la  face  palmaire  une  légère 
éfaction  siégeant  au  devant  de  l'articulation  de  la  première  pha- 
e  avec  la  deuxième.  A  la  palpation  on  sent  très  nettement  une 
te  nodosité  qui,  pendant  les  mouvements  actifs  du  médius,  roule 
i  le  dôîgt  en  donnant  naissance  à  de  gros  frottements.  Cette 
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nodosité  nous  paraît  avoir  le  volume  d'un  petit  haricot  ;  sa  surface 
paraît  irrégulière,  bosselée  ;  elle  s'étend  un  peu  plus  sur  la  phalange 
que  sur  la  phalangine  ;  elle  est  située  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
un  peu  mobile  dans  le  sens  transversal,  et  paraît  siéger  immédiatement 
sous  la  peau. 

Le  siège  de  la  nodosité,  son  mouvement  de  va-et-vient  pendant 
les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension  de  la  phalangette  seule 
nous  ont  permis,  dès  ce  moment,  d'afïïrmer  ses  connexions. avec  le 
tendon  du  fléchisseur  profond. 

La  malade  accepte  le  traitement  chirurgical  que  nous  lui  propo- 
sons. 

Opération.  —  Nous  faisons  l'opération  le  4  mars,  avec  l'aide  de 
notre  excellent  ami  Boiffin,  prosecleur  à  la  Faculté,  et  en  présence 
de  notre  ami  le  D'  de  Pradel  qui  nous  avait  adressé  la  malade.  Après 
avoir  incisé  la  peau  au  devant  de  la  tumeur  sur  une  étendue  de  3  cent, 
environ,  nous  tombons  immédiatement  sur  une  petite  tumeur  d'aspect 
irrégulier,  en  forme  de  chou-fleur,  et  qui  n'adhérait  nullement  à  la 
peau.  Nous  n'avons  pas  vu  trace  de  gaine  fibreuse  au  devant  de  la 
tumeur. 

Afin  de  nous  rendre  un  compte  exact  des  rapports  de  la  tumeur 
avec  le  tendon,  nous  incisons  la  gaine  fibreuse  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur,  sur  uoe  étendue  de  1  1/2  cent.  ;  le  tendon  étant  ainsi 
mis  à  nu,  nous  avons  reconnu  de  la  façon  la  plus  nette  que  la  tumeur 
était  pédiculée,  et  qu'elle  avait  pris  naissance  dans  le  tendon 
même  du  fléchisseur  profond  qui,  à  ce  niveau,  n'est  plus  reeou-» 
vert  par  le  tendon  fléchisseur  superficiel. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  s'enfonçait  dans  la  partie  médiane  du 
tendon,  en  écartant  et  divisant  en  deux  faisceaux  les  fibres  de  ce  der- 
nier. Après  excision  du  pédicule,  nous  constatâmes  que  la  tumeur 
adhérait  encore  un  peu  au  bord  externe  du  tendon. 

L'opéralion  terminée,  nous  avons  suturé  la  plaie  au  crin  de  Flo- 
rence. Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Toutefois, 
bien  que  nous  ayons  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  minutieuses,  la  réunion  immédiate  manqua  au  niveau  d'un  des 
points  de  suture.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  n'avons  pu  encore 
taire  exécuter  au  "doigt  des  mouvements  actifs  pour  constater  la  dis- 
parition du  phénomène  du  ressort.  Mais  nous  ne  doutons  nullement 
que  ce  symptôme  ait  disparu  en  même  temps  que  la  cause  qui  lui 
'  donnait  naissance. 

Vexamen  histologique  a  été  fait  le  8  mars  par  MM.  Cornil  et 
Toupet,  et  voici  ce  que  nous  avons  écrit  sous  leur  dictée  :  Végéta- 
tion fibreuse  d'un  tendon.  Du  tendon,  dont  on  retrouve  des  frag- 
ments, part  une  nodosité  pédiculée.  Dans  le  pédicule,  on  distingue 
des  vaisseaux  à  parois  nettes  et  épaisses.  La  portion  élargie  de  la 
tumeur  renferme,  outre  les  divisions  vasculaires,  du  tissu  conjonctif 
adulte  parsemé  d'un  certain  nombre  d'éléments  embryonnaires  et 
quelques  cellules  cartilagineuses. 

Réflexions. —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue.  El  d'abord  elle  a  permis  la  consta- 
tation, directe  d'une  tumeur,  non  syphilitique^  développée  aux 
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dépens  d'un  tendon.  Les  recherches  bibliographiques  que 
nous  avons  faites  nous  ont  démontré  la  rareté  du  fait  ;  parmi 
les  observations  que  nous  avons  parcourues  et  ayant  trait 
à  la  pathologie  des  tendons,  il  en  est  peu,  à  part  Tobserva* 
lion  de  M.  Kirmisson  (1)  qui  nous  aient  paru  absolument 

probantes. 

Voici  d'ailleurs  en  quels  termes  s'exprime  M.  Schwartz  à 
l'article  Tendon  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rvrgîe  pratique  (i.  XXXV,  p.  190)  : 

a  Les  tumeurs  primitives  proprement  dites  sont  très  rares 
dans  les  tendons,  et  certains  auteurs,  comme  Cornil,  ne 
sont  pas  loin  de  les  regarder  comme  des  curiosités  ana- 
(c  tomo-pathologiques.  Dans  une  discussion  à  la  Société 
anatomique  (novembre  1882)  à  propos  d'une  communica- 
tion de  M.  Lagrange,  M.  le  professeur  Cornil  fit  remar- 
querquela  plupart  dutemps  les  tumeurs  dites  tendineuses 
pouvaient  être  reconnues  comme  ayant  la  synoviale  pour 
point  de  départ  ». 

Et  M.  Schwartz  ajoute  un  peu  plus  loin  :  «  Dans  les  nom- 
breuses recherches  que  nous  avons  faites  sur  les  tumeurs 
des  synoviales  et  celles  des  tendons,  nous  avons  pour  notre 
or  compte  presque  toujours  vu  que  le  néoplasme  était  parti 
u  de  la  gaine  pour  envahir  ensuite  Torgane  engainé  )>. 

Mais  ce  qui  nous  intéressait  surtout  chez  notre  malade, 
c'était  l'existence  d'un  doigt  à  ressort  qui  paraissait  être  sous 
la  dépendance  directe  de  la  tumeur  tendineuse.  Dans  une  ré- 
cente communication  à  la  Société  anatomique  (séancedu  8  fé- 
vrier 1889),  M.  Poirier,  faisant  allusion  à  la  variété  articu- 
laire du  doigt  à  ressort,  variété  que  nous  connaissions  depuis 
longtemps  déjà,  donnait  de  cette  variété  une  théorie  qui  était 
nouvelle  pour  nous,  et  que  nous  ne  voulons  pas  discuter  ici. 
Sans  précisément  nier  la  possibilité  de  l'existence  d'une  tu- 
meur tendineuse  comme  cause  productrice  du  doigta  ressort, 
M.  Poirier  faisait  à  ce  sujet  de  grande  réserves.  Nous  ad- 
mettons volontiers  avec  lui  que  le  cas  est  très  rare,  et  nous 
ne  croyons  pas  nous  tromper  en  disant  que,  en  France  du 
soins,  c'est  la  première  fois  qu'on  soit  intervenu  chirurgica- 
ement  pour  traiter  un  doigt  à  ressort  et  où  l'on  ait  constaté 
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fl)  KiBMISSON.  Fibrome  double  du  tendon  d'Achille.  Archives  gén,  de 
médee.,  1864,  p.  103. 
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et  excisé  une  tumeur  tendineuse  d'où  dépendait  le  phéno- 
mène  du  ressort. 

M.  Poirier.  La  pièce  que  nous  présente  M.  Carlier  est 
des  plus  intéressantes.  C'est,  à  ma  connaissance,  la  première 
nodosité  tendineuse  recueillie  et  examinée  dans  un  cas  de 
doigt  à  resâort.  Le  volume  de  cette  nodosité  est  bien  remar- 
quable. Je  continue  de  penser  que  le  doigt  à  ressort  d'ori- 
gine articulaire  est  beaucoup  plus  fréquent  que  celui  d'origine 
tendineuse.  Il  est  des  articulations  pour  lesquelles  la  théorie 
articulaire  est  seule  applicable.  Je  vous  ai  parlé  d'un  genou 
à  ressort;  mon  maître,  M.  Tillaux  a  eu  l'occasion  de  dissé- 
quer un  genou  sur  lequel  le  phénomène  du  ressort  était  des 
plus  manifestes.  J'en  sais  encore  un  autre  cas  dont  je  com- 
muniquerai l'observation.  Il  me  semble  évident  que  pour 
cette  articulation  il  doit  se  produire  des  déformations  ana- 
logues à  celles  qui  produisent  le  phénomène  du  ressort  chez 
les  animaux  (autruche,  dinde).  Une  très  légère  déformation 
sur  la  face  cutanée  du  condyle  interne  suffira  pour  arrêter 
le  ligament  latéral  interne  et  donner  lieu  au  ressort;  dans 
d'autres  cas  ce  sera  Taccrochement  de  la  rotule  ;  toutes  ces 
variétés  sont  faciles  à  reproduire  par  l'expérimentation. 

Torsion  de  l'intestin,  par  Henri  Hartmann. 

M.  Hartmann  montrée  l'appui  de  la  théorie  qu'il  a  émise 
sur  le  mécanisme  de  la  torsion  de  l'intestin  par  migration  du 
caecum  de  gauche  et  à  droite  et  sur  le  développement  d'adhé- 
rences consécutives  entre  le  mésentère  et  la  3®  portion  du  duo- 
dénum, un  embryon  humain  long  de  4  centim.  7  que  lui  a 
remis  M.  Noguès. 

La  disposition  est  identique  à  celle  constatée  sur  la  fouine 
à  son  complet  développement.  Le  caecum  est  à  droite,  sous 
le  foie;  l'intestin  est  tordu,  l'artère  mésenlérique  passe  au 
devant  de  la  3®  portion  du  duodénum.  Mais  il  n'existe  pas 
encore  d'adhérence  entre  le  mésentère  qui  contient  cette 
artère  et  la  fin  du  duodénum  si  bien  que  l'intestin  est  détor- 
dable.  Il  n'y  a  pas  de  fossette  duodéno-jéjunale.  Le  duodé- 
num forme  une  anse,  ascendante  dans  sa  partie  terminale, 
et  partout  entourée  de  péritoine,  si  bien  que  la  3^  portion 
n'est  pas  encore  en  rapport  direct  avec  la  colonne  vertébrale. 


I.  — EndothéUome.par  A  Pilliet, 
e  des  hôpitaux. 

}  aas,  entre  le  26  février  1889  à  l'inCr- 
iles,  daasie  service  diiD^A.  Gombault. 
i  cmq  jours  de  vomies emoDts  bilieux 
liée  ;  actuellement  sa  température  est  de 
i  vo misse meots  bilieux  coatinueDl,  il 
e  veaire  est  souple  et  iodolent  j  il  n'y  a 

!£  d ''auscultation,  ou  diagnostique  une 
:  le  malade,  qui  a  les  extrémités  Iroides 

'e  s'élève  à  40°,  et  le  malade  succombe 

le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 

LX  autres  lobes  ne  soûl  que  congestion- 
;me  ûapounion  gauche.  Eu  enlevant 
ate  que  les  sinus  ironiaux  soat  dilates, 
uélangé  de  mucus,  très  abondant. 
>uve  a  la  base  du  crâne  une  maese 
-e,  tendue,  ayant  son  centre  a  la  selle 
point  la  pituitïiire,  qu'on  la  pourrait 
leur  (le  cet  organe.  Elle  débute  à  droite 
le  émet  uu  uuurgeou  du  lolume  d'une 
lorlioos  correspondantes  de  l'encéphale 
b^u  arrière,  celte  masse  s'étend  Jusqu'à 
iides,  les  nerfs  de  la  troisième  paire  s'y 
as  altérés.  La  dure- mère  au  voisiuage 
us  l'action  d'un  lilet  d'eau,  cette  masse 
le  lilaments  vascul aires  qui  s'implantent 
Jre-mëre. 

liveau  du  corps  piluitaire,  ou  retrouve 
ement  par  les  vë(jélatious  superlicielles. 
s  d'Kustauhe  ne  présentent  absolument 
arait  donc  exulusivcment  limitée  à  la 
est  d'ua  blanc  rosé,  d'une  consistance 
;  le  teuiUet  libreux  et  nacre  de  la  dure- 
montre  que  le  feuillet  de  la  dure-mëre 
rne  par  uu  reseau  de  lacunes  à  parois 
remplies  de  saug  qui  contient  une  grande 
es.  De  ce  réseau  partent  des  travées 
iruient  la  cliar^eute  de  la  neoplasie. 
les  larges  mailles  remplies  u'éléments 
les  noOules  qui  ne  sont  pas  penétré:>  par 
.ués  par  des  cellules  l'usUormes,  alloo- 
arseme  de  nucléoles  abondants,  et  ces 
linées,  en  tourbillons,  comme  dans  le 
Beaucoup  de  ces  touiiiiUons  présentent 
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un  axe^  au  centre,  où  les  cellulae  sont  plus  grosses,  plus  larges  ; 
l'aspect  général  est  celui  qu'on  voit  autour  des  perles  endothéliales 
dés  tumeurs  des  séreuses,  pourtant  nulle  part  on  ne  voit  la  formation 
de  véritables  globes  endodermiques.  Au  pourtour  du  néoplasme  la 
surface  de  la  dure-mère  est  couverte  d'un  lacis  abondant  de  vaisseaux 
dilatés,  et,  dans  les  cloisons  fibreuse  épaisses  oui  les  circonscrivent, 
se  voit  de  place  en  place  un  petit  amas  de  cellules  fusiformes. 

Enrésumëj  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  végétante  de 
la  face  interne  de  la  dure-mère,  présentant  les  caractères 
habituels  de  ces  néoplasies,  le  siège  à  la  base  du  crâne,  au 
voisinage  de  la  selle  turcique  (Virchow,  Path.,  tumeurs,  éd. 
française,  t.  II,  p.  338, 1869),  la  friabilité,  la  marche  lente,  qui 
explique  le  peu  de  désordres  produits  (Lancereaux  Traita 
(Fanât. path.L  II,  p.  416,  1881).  Les  corps  concentriques,  le 
sable  cérébral  de  Virchow  étaient  fort  peu  nombreux. 
Malgré  la  ressemblance  de  cette  tumeur  avec  les  aspects 
designés  sous  le  nom  de  sarcomes  fascicu  lés,  ou  sarcomes  f uso- 
cellulaire?,  nous  pensons  qu^on  doit  la  ranger  dans  la  caté- 
gorie des  épithéliomas  des  séreuses,  de  Charles  Robin  (Jour- 
nal danat.  et  de  phys.^  1869  et  Anatomie  cellulaire  1873, 
p.  273)  et  lui  donner  un  nom  qui  indique  son  point  d'origine, 
celui  dendolhéliome  de  r arachnoïde  pa/riétale. 

Chez  ce  sujet  la  dure-mère  de  la  convexité  présentait  du 
côté  gauche  et  non  au  niveau  de  la  faux  du  cerveau,  comme 
.c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  une  vaste  plaque  de  tissu  osté- 
oïde  de  15  cent,  de  long  sur  4-6  de  large,  comprise  entre 
deux  feuillets  fibreux  et  à  ce  niveau  on  trouvait  un  ostéome 
éburné  du  volume  d'une  tête  d'épingle  noire,  faisant  saillie 
à  la  surface  interne  de  la  membrane.  On  attribuait  autre- 
fois à  ces  pachyméningites  chroniques  ossiûantes  un  certain 
rôle  dans  la  production  des  maladies  nerveuses,  épilepsie, 
manie,  etc.  Nous  nous  contenterons  de  relever  la  coexistence  ' 
de  ces  néoplasmes  d'origine  probablement  inflammatoire  à 
la  voûte  avec  la  tumeur  de  la  base. 


Dilatations  bronchiques  ampuUaires  du  sommet  droit, 

par  A.  PiLLiET,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Chemî..,  81  ans,  entre  le  8  février  1889  à  rinQrmerie. 
de  Thospice  des  Incurables,  dans  le  service  du  D^  A.  Gombault. 

En  1887,  cette  malade  est  déjà  venue  dans  le  service  avec  de  Tem- 
physème,  de  la  bronchite  chronique  et  de  Tartério-sclérose  généra- 
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Usée.  A  cette  époque  elle  se  plaignait  surtout  d'oppression,  toux  et 
expectoration  marquées;  râles  sonores^  ronflants,  surtout  à 
droite. 

Souffle  aortique  rude  au  premier  temps,  œdème  péri-malléolaîre 
nuage  d'albumine  dans  Turine. 

Aujourd'hui  la  malade  est  atteinte  d'une  hémiplégie  gauche,  por- 
tant sur  le  facial  inférieur  et  les  membres,  à  la  suite  d'une  attaque 
au  cours  de  laquelle  elle  n  a  pas  perdu  connaissance.  La  tempéra- 
ture s'élève  progressivement,  oscille  entre  39o  et  4(>»,  pendant  plu- 
sieurs jours,  la  langue  se  sèche,  la  malade  meurt  le  24  février. 

A  i'AUTOPSiE  on  constate  que  le  lobe  supérieur  du  povtmon  droit 
est  coiffé  d'une  coque  pleurale  adhérente  et  assez  épaisse  ;  il  est  dur, 
en  état  de  pneumonie  ardoisée,  bleuâtre  et  est  rempli  d'excavations 
à  parois  lisses,  présentant  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  bron- 
chique. Elles  ne  contiennent  pas  de  pus. 

En  ouvrant  la  bronche  supérieure  droite,  et  en  ouvrant  ses  bran- 
ches de  bifurcation,  on  voit  chacune  de  celles-ci  s'élargir,  présenter 
des  renflements  moniliformes  puis  enCn,  sous  la  coque  pleurale,  des 
dilatations  ampullaires,  sillonnées  par  des  demi-cloisons  qui  donnent 
à  ces  ampoules  terminales  un  aspect  caverneux.  Les  ampoules  for- 
mées par  chacune  des  subdivisions  de  la  bronche  ne  communiquent 
pas  entre  elles,  du  moins  à  la  simple  dissection  ;  on  sait  que  les  dila- 
tations ampullaires  ne  s'anastomosent  que  dans  les  cas  très  avancés. 
(Cruveilhier,  Anat.  oath.  générale,  éd.  1852,  t.  2,  p.  875). 

La  muqueuse  est  a'un  rouge  cerise,  elle  est  partout  sillonnée,  dans 
les  troncs  volumineux,  de  tils  transversaux  dus  aux  fibres  élastiques 
sous-jacentes  ;  le  cartilage  est  presque  partout  câlciiié,  on  rencontre 
de  plus  un  certain  nombre  de  petits  grains  ronds  de  substance  cal- 
caire dans  les  nappes  de  sclérose  ardoisée  qui  séparent  les  ampoules. 
Il  n'y  a  nulle  part,  enfin,  de  nodules  caséeux. 

Le  poumon  gauche^  emphysémateux,  présente  aussi  de  la  sclé- 
rose ardoisée  du  sommet,  de  quelques  lobules  en  hépatisation  grise 
disséminés  dans  sa  masse. 

Le  cœur  (290  gr.)  présente  à  la  coupe  un  certain  nombre  de  taches 
grisâtres  de  sclérose,  surtout  dans  le  ventricule  gauche  qui  est  mani- 
festement épaissi.  Les  orifices  sont  suffisants. 

Les  sigmoides  aortiques  et  l'aorte  sont  parsemées  de  plaques  d'athé- 
rome. 

Le  foie  est  petit  et  parsemé  de  marbrures  qui  lui  donnent  l'aspect 
muscade. 

Les  deux  reins  sont  granuleux  avec  petits  kystes  ;  les  artères  sail- 
lantes à  la  coupe  ;  la  couche  corticale  diminuée  d'épaisseur,  l'adipose 
centrale  modérée  ;  la  rate  est  petite  et  dure.  Enfin,  on  trouve  dans  le 
cerveau,  dont  les  artères  sont  très  athéromateuses,  un  foyer  volumi- 
neux de  l'hémisphère  droit.  Le  ramollissement  s'étend  jusqu'à  la 
corne  occipitale  en  arrière  ;  en  avant  il  n'occupe  que  la  portion  la 

us  reculée  de  la  capsule  interne;  le  centre  ova^e  est  très  atteint.  On 

trouve  un  ancien  pelit  foyer  ocreux  plus  en  avant.  Le  cervelet,  la 

'otubérance  et  le  bulbe  n'offrent  rien  de  particulier. 

A  V examen  histologique,  on  constate  que  le  sommet  du  pou- 

on  dans  lequel  se  sont  développées  ces  dilatations,  est  presque 

fièrement  composé  de  tractus  hbreux  orientés  dans  tous  les  sens, 
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parsemé. d'une  grande  quantité  de  traînées  de  pigment,  et  creusé, 
d'alvéoles  déformés,' allongés  et  agrandis,  mais  ne  présentant  pas 
Tépithélium  cubique  décrit  par  MM.  Ch.  Servy  (1887)  et,  plus 
récemment  par  MM.  Oornil  et  Jocqs.  Il  y  a  soudure  intime  des  deux 
feuillets  pleuraux,  à  ce  point  qu'on  ne  peut  trouver  de  démarcation 
entre  les  deux  séreuses  dans  la  nappe  du  tissu  iibro- adipeux  qui  les 
représente.  De  place  en  place,  on  trouve  dans  le  parenchyme  puU 
monaire  des  sphéruies  de  tissu  calcifié,  qui  ne  contiennent  pas, 
d'ailleurs,  d'ostéoplastes.  Les  cavités  bronchiques  sont  très  irrégu- 
lières de  forme,  leur  surface  est  bizarrement  découpée.  L'épithélium 
manque  sur  presque  tous  les  points;  mais  la  membrane  basale.  se 
voit,  très  nette  et  notablement  épaissie.  Au-dessous  existe  une  infil- 
tration de  cellules  sphériques  et  fusiformes  et  de  gros  capillaires 
dilatés,  tellement  abondante  qu'elle  soulève  irrégulièrement  la  mem- 
brane basale,  produisant  ces  découpures  que  nous  avons  mentionnées 
et  formant  de  véritables  bourgeons  charnus.  Sur  les  petites  cavités, 
on  peut  voir  de  ces  bourgeons  s'étaler  comme  des  champignons  dans 
la  lumière  de  la  bronche.  Au-dessous  de  cette  zone  d'inlliiration  qui 
remplace  la  cloison  par  une  transition  assez  brusque,  reprend  le  tissu 
fibreux  de  la  pneumonie  chronique,  présentant  de  place  en  place  des 
accumulations  de  petites  cellules  rondes  qui  paraissent  répondre  à 
des  alvéoles,  avec  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  artériels 
et  veineux.  Sur  ces  coupes  des  extrémités  bronchiques,  on  ne  voit 
ni  muscles,  ni  glandes.  Les  bandes  de  tissu  fibreux  qui  entourent 
les  ampoules  sont  assez  régulièrement  circulaires,  les  autres  sont 
feutrées,  comme  nous  l'avons  dit;  et  on  ne  voit  point,  même  à  un 
très  faible  grossissement,  que  leur  direction  ait  de  rapport  avec  la 
formation  des  dilatations  terminales. 


En  résumé,  il  s'agit  d'une  dilatation  bronchique  du  som- 
met qui,  si  la  malade  avait  pu  être  observée,  n'eût  été  recon- 
naissable  qu'aux  caractères  physiques  et  microbiologiques 
derexpecloration;  en  supposant  que  Ton  ait  eu  le  temps  de 
suivre  l'évolution  de  la  maladie.  C'est  la  forme  ampullaire 
distinguée  par  Laënnec  dès  1818.  Nous  n'avons  pas  la  pré- 
tention de  faire  une  revue  et  une  critique  des  nombreuses 
opinions  émises  sur  la  dilatation  bronciîique  à  propos  de  ce 
seul  cas.  Pourtant  nous  consignerons  ici  une  remarque  fort 
importante  faite  par  M.  le  D''  GombaulL  C'est  que  celte  forme, 
de  dilatation  ampullaire  ne  ressemble  en  rien  au  point  de 
vue  analomo-pathologique  à  la  dilatation  bronchique  que 
l'on  rencontre  dans  la  broncho-pneumonie  subaiguë  et  chro- 
nique de  l'enfance  par  exemple.  Il  y  a  là  deux  états  anato- 
miques  différents,  par  conséquent  deux  processus  distincts, 
et  par  suite,  les  deux  ordres  de  faits  ne  sont  pas  susceptibles 
d'être  expliqués  par  les  mêmes  causes.  En  d'autres  termes, 
le3  différentes  formes  de  la  dilatation  bronchique  sont  parfois 


THIERCELIN 


[a'on  puisse  voir  daas  cbacùbe  d'elles 
ne  distiacte,  relevant  de  causes  spé< 


1  cheval,  par  M.  Thiercelin,  inlenie 

provisoire. 

lervice  de  M.  le  proresseur  CorDil,  c'est  un 
il,  ou  plutût  les  deux  reins  sont  réunis  â 
ir  une  bande  de  substance  rénale  de  4  ceo' 
ur  3  de  laj^e.  Les  bassinets  elles  uretères 
nts.  CbacuQ  des  reins  possède  d'ailleurs  à 
I  mais  ils  étaient  sur  le  sujet  dirigés  forte- 
ie  façon  à  rapprocber  leur  extrémités  infé- 
vasculaire  n'est  à  signaler, 
dans  son  intérieur  une  quantité  assez  con- 
^isâtres  et  l'un  de  ces  calculs,  raùriforme, 
assinet  et  envoie  4  prolongements  dans  les 
ure  de  l'uretère.  Ces  lésions  auraient  donc 
amer  l'intervention  du  chirurgien,  et  celui- 
mie  aurait  été  un  moment  embarrassé  eu 
nous  avons  signalée. 


>THEiUT,  proseeteur  à  la  Faculté. 


I  je  présente  à  la  eociâtô  montrent 
e  avec  une  disposition  et  un  volume 


lant  du  cadavre  d'une  vieille  Temme  ;  il  est 
t  développé  surtout  dans  le  lobe  latéral  du 
hauteur  9  cent,  et  tranversalement  6  cent, 
irticalement  7  cent.  1/2  et  transversale- 
calcifié  dans  sa  plus  grande  él«ndue.  La 
i  no][auxdonI  luoà  gauche  du  volume 
1  section  de  ce  dernier  on-  voit  des  cavités 
>  travées  également  calcifiées, 
eloppées  surtout  au  niveau  du  lobe  gau- 
^roidienne  intérieure  émettre  un  énorme 

ont  nullement  comprimés. 

téraleraent  et  dévié  à  droite,  présente  une 

I  calibre. 

oite,  présente  une  disposition  en  S  itali- 

irt  par  le  iob<t  du  celé  droit  contre  le  lobe 

le  d'une  ellipse  très  allongée. 
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EnBa-,  1  la  face  poElérietm  deB  3  lobes  et  particulièrenwut  d 
du  cûté  gauche,  il  existe  des  empreintes  Ifës  marquées  répcndat 
vaisseaux  carotidiens.  Nous  n'avons  trouvé  aucune  autre  lésion 
le  voisinage. 

L'autre  pièce  est  beaucoup  plus  curieuse.  Elle  provient  du  a 
d'un  homme  adulte  dont  le  système  artériel  est  très  aihérom 
Chez  celui-ci,  la  dissection  de  la  partie  inférieure  du  cou  n'avai 
bord  montré  rien  d'anormal.  Tout  au  plus  le  lobe  latéral  gaui 
TOontrail-il  nn  peu  exceptionnellement  développé.  Le  lobe  droil 
plutôt  atrophié.  Mais  la  poignée  du  sternum  ayant  été  enlevé 
vaisseaux  de  la  base  du  cou  disséqués,  on  fut  très  surpris  d'apen 
derrière  l'aorte  au  lieu  de  la  trachée  une  tumeur  mollasse,  am 
descendant  très  bas  derrière  les  vaisseaux  de  la  base  du  cceur. 
tumeur,  du  volume  d'une  grosse  orange,  était  donc  tout  à  fait  c 
qatre  la  crosse  de  l'aorte  ascendante  d'une  part,  et  les  troncs  ve 
brachio-céphaliques  la  séparant  du  manubnum  et  d'autre  part  I 
chée-arEère  qu'elle  refoulait  fortement  à  droite  et  en  arrière  b. 
déformer,  tandis  que  l'œsopbage  so  portait  verticalement  en  ba 
gauche  du  conduit  aérien.  Cette  tumeur  porte  à  sa  surface  plu 
lobules  pédicules  ;  elle  est  elle-même  rattachée  à  l'isthme  p 
"étroit  pédicule,  Elle  a  fortement  écarté  en  dehors  les  Ironcs  arl 
de  la  base  du  cou  k  leur  origine.  Ces  IroncS  ont  marqué  au  devi 
la  tumeur  leur  empreinte.  Les  nerfs  récurrents  ne  niésentenl  ri 

tiarticulier.  Le  système  artériel  est  très  développe  ;  non  seuil 
es  artères  thyroïdiennes  inférieures  et  supérieures  ont  un  vi 
anormal,  mais  encore  il  existe  une  grosse  tnyroïdienee  de  Neu 
naissant  du  tronc  bracbio-céphalique  artériel. 

Notons  en  passant  que  ce  tronc  brachio-céphalique  a  une  oi 
commune  avec  l'artère  carotide  primitive  gauche  et  que  ces  deux 
seaux,  cheminent  ensemble  pendant  Ifi  millimètres. 

Aucune  lésion  de  voisinage  sauf  quelques  adhérences  pleural 
sommet  des  poumons. 

Nous  ne  savons  pas  si  l'existence  de  celte  tumeur  du  média 
donné  lieu  à  des  symptômes,  mais  si  ceia  s'était  produit,  le  clii 
n'eût  pu  rattacher  ces  accidents  à  l'existence  d'un  goilre  complètf 
caché  dans  le  thorax.  L'examen  du  corps  thyroïde  lui-mëo 
moi)tranl  cet  organe  plutôt  atrophié,  devait  éloigner  toute  idée 
goilre. 


^      ' 
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Présidence  de  M.   Cornil 


Séance  du  15  mars  1889, 


Salpingite  tuberculeuse,  par  M.  A.  Dudefoy,  interne 

provisoire  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  morte  de  méningite  tuberculeuse,  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Lancereaux,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  eéphali- 
ques  assez  vagues,  elle  accusait  depuis  la  Un  de  janvier  dernier  des 
douleurs  intenses  ilu  côté  du  membre  inférieur  droit  qui  firent  songer 
un  instant  à  une  sciatique  puis  à  une  arthrite  coxo-fémorale.  Mais  au 
bout  de  Ô  à  6  jours  les  symptômes  céphaliques  s''accusent  de  plus  en 
plus,  des  vomissements  apparaissent  ;  le  ventre  est  météorisé,  en  un 
ipot  tous  les  symptômes  de  la  ménin^te  tuberculeuse  apparaissent  et 
viennent  iai|U)ser  le  diagnostic. 

Au  bout  de  13  jours  la  malade  meurt  et,  à  I'âutopsie,  on  constate 
les  lésions  ordinaires  de  la  méningite  tuberculeuse  du  côté  du 
cerveau  ;  les  poumons  sont  le  siège  de  granulations  miliaires  con- 
fiuentes. 

Du  côté  du  petit  bassin,  on  trouve  un  péritoine,  vascularisié  et 
très  épaissi  soudant  ensemble  les  organes  pelviens.  Ce  péritoine  ren- 
ferme un  grand  nombre  de  granulations,  de  nature  les  unes  tubercu- 
leuses que  l'on  trouve  dans  toute  Tépaisseur  de  la  séreuse,  les  autres 
plus  nombreuses,  inflammatoires,  né  siégeant  qu'à  la  surface. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  à  la  vue,  c'est  la  présence  des  deux 
trompes  qui  sont  volumineuses  et  fortement  dilatées  ;  elles  ont  à  peu 
près  le  volume  de  l'index  et  ont  conservé  leur  Ûexuosité  normale, 
elles  sont  dilatées  symétriquement  et  c'est  leur  extrémité  externe  qui 
l'est  le  plus.  L'extrémité  qui  vient  déboucher  dans  l'angle  supérieur 
de  rutérus  est  à  peine  moditiée. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  que  ces  trompes  sont  entièrement  rem- 
plies et  duatées  par  une  matière  de  nature  tuberculeuse  à  l'état 
easéeux. 

(L'examen  microscopique  de  cette  matière  n'a  décelé  la  présence 
d'aucun  bacille.) 

La  coupe  de  l'utérus  nous  permet  de  constater  que  sa  muqueuse 

est  absolument  saine,  exempte  de  granulations,  ce  qui  tendrait  à 

faire  croire  que  l'invasion  tuberculeuse  s'est  propagée  du  péritoine  à 

rompe  par  le  pavillon. 

iOS  ovaires  sont  sains  et  de  volume  normal. 

la  muqueuse  vaginale,  de  coloration  un  peu  rouge,  parait 

;mpte  de  toute  trace  de  tuberculisation. 

Ira  vessie  est  rétractée,  sa  muqueuse  présente  à  l'intérieur  d'épais 
is. 
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Urèfhre  rouge  et  injecté. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  ta  malade  n'avait  a 
Evioptâine  qui  put  attirer  l'atlentioa  ducAlé  de  sa  cavité  pi 
l'interrogeant  nous  avions  noté  ([u'elle  avait  eu  huit  enlai 
dernier  accouchement  remontait  à  4  ans.  De  plus,  la  n 
disait  que  depuis  le  moisd'aoùtdernier  elle  avaitcommeni 
et  que,  depuis  ce  temps,  ses  règles  avaient  cessé. 

Vers  la  fm  de  novembre  dernier,  elle  ressentit  du  cût^ 
quelques  douleurs  comparables  à  une  sensation  de  pesani 
accentuées  pendant  la  marche.  Ces  douleurs  durèrent  ui 
ron,  puis  disparurent  complètement. 

M.  CoHNiL.  La  recherche  des  bacilles  dans  U 
tuberculeuses  donne  des  résultats  inconstants, 
cas,  en  effet  (leçons  sur  les  métrites  et  salpingite 
je  n'ai  pu  trouver  de  bacilles;  dans  un  Iroisiëi 
contraire,  ils  se  voyaient  en  quantité  énorme  ;  M. 
vu  dans  un  autre  fait. 

Uuand  la  tuberculose  est  localisée  à  la  suri 
trompe,  il  se  forme  d'énormes  végétations  dont 
est  quelquefois  seul  tuberculeux,  et  contient  de  b( 
les  géantes. 

Les  pièces  de  M.  Dudefoy  confirmeot  ce  fait  di 
que  la  tuberculose  génitale  de  la  femme  débute  s 
les  trompes. 


Gangrène  sèche  ;  dissection  des  artères  des 
Inférieurs,  par  E.  Kibmisson. 

Les  pièces  présentées  â  la  Société  anatomique  par  M 
proviennent  d'un  vieillard  de  60  ans,  qui  a  succombé  à  u 
sèche  des  membres  inférieurs  dans  le  service  de  la  clin 
gicaleà  l'Hâtel-Dieu.  La  gangrène  avait  amené  pour  leraa 
de  plusieurs  orteils  de  chacun  des  deux  pieds.  Dans  les  de 
de  la  vie,  elle  avait  affecté  une  marche  envahissante  sur  la 
du  pied  droit.  Il  y  avait,  en  outre,  une  flexion  permanente 
droite  sur  le  bassin,  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  là, 
tiou  profonde  au  devant  de  la  rotule.  Les  battements  arlé 
supprimés  dans  le  membre  inférieur  droit  immédiatemen 
de  1  arcade  de  Faloppe  ;  dans  le  membre  inférieur  ^uchi 
ments  étaient  encore  perceptibles  dans  le  pli  de  l'aine,  1 
affaiblis. 

La  dissection  des  artères  des  membres  inférieurs  dém 
suit  :  à  partir  du  niveau  des  artères  rénales,  l'aorte  p 
dégénérescence  athëromaieuse  très  manifeste.  Les  ani 
primitives  présentent  des  lésions  analogues  ;  la  droite  a  ii 
qui,  dans  certain   points,  ne  mesure  pas  moins  de  5 
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Li*î]îaque  orîmitive  gauche  offre  les  mêmes  lésions  avec  une  épaisseur 
moindre.  On  trouve  sur  un  point  de  son  étendue,  une  dilatation  ampul- 
laire. 

L''hypogastrique  droite  est  très  diminuée  de  volume  ;  sa  lumière 
est  complètement  oblitérée  par  un  petit  caillot  athéromateux  qui 
paraît  provenir  de  la  paroi  postérieure.  L'hypogastrique  gauche  a  un 
centimètre  de  diamètre  ;  sa  lumière  est  entièrement  remplie  par  un 
noyau  calcaire. 

L*iliaque  externe  droite,  à  son  origine,  admet  à  peine  un  stylet  vu 
répaississement  de  sa  paroi  postérieure.  Elle  est  très  athéromateuse. 
La  fémorale  droite  est  complètement  oblitérée;  au-dessus  de  la  nais- 
sance de  la  fémorale  profonde,  on  constate,  dans  une  étendue  de 
3  centimètres,  une  oblitération  totale  de  ses  tuniques. 

L'iliaque  externe  gauche^  dans  sa  moitié  supérieure,  offre  de  nom- 
breuses lésions  athéromateuses  avec  dépôt  calcaire  dans  sa  partie  la 
plus  déclive.  Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  dans  la  fémorak  super- 
ficielle qui  est  complètement  oblitérée.  Toutes  les  artères,  au-dessous 
des  points  oblitérés  des  fémorales,  sont  extrêmement  réduites  de 
volume,  transformées  en  minces  cordons  fibreux.  Il  y  a  de  la  périar- 
tente,  car  les  parois  artérielles  adhèrent  intimement  à  la  gaine  cellu^ 
leuse  de  ces  vaisseaux. 

M.  ScHWARTZ  a  connaissance  d*un  cas  analogue  commu- 
niqué par  M,  Routier  à  la  Société  do  chirurgie,  il  y  avait  une 
endartérite  généralisée. 


Thrombose  de  la  veine  mésaraïque  ;  signes  d'occlusion 
intestinale.  Mort  en  trois  jours,  par  A.  Pilliet,  interne 
des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  aux  travaux  d^histologie. 

Le  nommé  Dumoulin  G...,  entre  à  l'infirmerie  des  Incurables, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  A.  Gombault  le  9  mars  1886. 

C'est  un  homme  d'apparence  athlétique,  très  robuste  et  très  gras  ; 
avec  varices  des  jambes  développées,  âgé  de  72  ans.  Il  était  en  congé, 
et  en  dehors  de  Thospice  quand  sont  survenus  les  accidents  qui  l'amè- 
nent. Aussi  n'avons-nous  d'autres  renseignements  sur  son  état  anté- 
rieur que  ceux  qu'il  nous  donne.  Le  vendredi  8  mars,  en  travaillant 
à  scier  du  bois,  il  fut  pris  subitement  d'une  douleur  au  bas- ventre 
assez  violente  pour  l'empêcher  de  cesser  son  travail.  Il  lui  survint 
peu  après  des  nausées  et  des  vomissements  et  son  ventre  commence 
à  se  ballonner.  Il  rentra  le  lendemain  à  l'hospice,  dans  sa  salle,  d'où 
on  le  fît  passer  à  l'infirmerie.  Le  10  mars,  le  malade  a  le  ventre  très 
ballonoé,  très  douloureux  spontanément  et  à  la  pression,  les  nausées 
itinuent  ;  i\  n'y  a  pas  de  selles.  Le  soir,  vomissements  ^ie  matières 
res  comme  du  marc  de  café;  assez  abondants.  Mort  dans  la.  nuiti 
V.UT0PSIE.  —  Le  ventre  est  très  ballonné.  Après  incision,  les  iur 
dus  tympanisés  font  saillie  hors  de  l'abdomen,  deux  anses.de  l'in- 
slin  grêle  se  montrent  superficielles  et  tranchent  sur  le  reste  par 
iir'  coloration  rouge  foncé.  Elles  sont  moyennement  dilatées,  aoco- 
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lées  èntbes  elles  par  '  dés  néo^meitibrànes  extrêmement  minces  et 
fragiles.  Nulle  part  ailleurs  il  n'y  a  de  traces  de  péritonite.  L^ntestin 
étant  déroulé  méthodiquement,  contient  des  matières  fluides  et  gri- 
sâtres jusqu^au  point  où  se  trouvent  lés  deux  anses  violacées  que  nous 
venons  de  signaler.  Au-dessous,  il  contient  des  matières  jaunes,  mou- 
lées, remontant  aux  jours  qui  ont  précédé  l'a^ccidént.  Les  anses  ma- 
lades ouvertes  montrent  leur  canal  entièrement  libre,  ne  contenant 
qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  rougeâtre.  L'obstruction  résul- 
tait soit  de  leur  accolement  soit  de  leur  paralysie  qui  est  complète,  car 
elles  ont  perdu  leur  élasticité.  Leur  surface  interne  d'un  rouge  cuivre 
est  parsemée  de  plaques  minces,  jaunâtres,  d'apparence  néo-mem- 
braneuse, difficiles  à  détacher  parle  lavage.  La  longueur  de  Tintestin 
envahi  par  la  lésion  est  d'environ  40  centimètres. 

Le  mésentère  correspondant  forme  un  large  gâteau  très  dur  de 
deux  centimètres  et  plus  d'épaisseur^  rouge  et  paraissant  absolument 
apoplexie. 

En  présence  de  ces  lésions  on  devait  penser  ^  une  embolie  arté- 
rielle, mais  le  cœur  était  sain,  le  tronc  cœliaque  aussi,  et  il  n'y  avait 
pas  de  traces  d Infarctus  rénal  ou  splénique,  à  une  thrombose  veineuse 
ou  à  une  entéro-mésentérite  aiguë,  quelque  chose  comme  la  périty- 
phlite  des  obèses,  mais  avec  un  siège  anormal,  sur  le  milieu  de  l'in- 
testin grêle. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  c'est  la  seconde  suppo- 
sition, celle  de  la  thrombose  veineuse,  qui  est  la  plus  vraisemblable. 
En  efîét,  sur  le  corps  du  mésentère,  on  voit  les  veines  dilatées,  rem- 
plies par  des  caillots  c[ui  sont  en  partie  fibrineux  sur  la  partie  latérale 
des  veines  d'un  certain  volume.  La  dissection  montre  les  veines  mé- 
saraïques  gonflées  par  le  sang.  Les  artères,  sur  les  coupes,  contien- 
nent aussi  du  sang,  mais  elles  ne  sont  pas  dilatées.  Tout  le  tissu  du 
mésentère  est  apoplexie,  les  globules  rouges  formant  des  cercles  et 
des  collerettes  autour  des  globes  de  graisse,  comme  le  font  les  glo- 
bules blancs  dans  l'inflammation  du  tissu  adipeux.  Les  grands  espaces 
fibreux  du  mésentère  présentent  une  apoplexie  considérable  du  tissu 
conjonctif  autour  des  vaisseaux  qu'il  engaine,  avec  formation  d'énor- 
mes cristaux  triangulaires  d'hémoglobine.  Toutes  les  couches  de 
l'intestin  sont  aussi  infiltrées  de  globules  rouges  et  méconnaissables, 
sauf  la  plus  interne.  Les  glandes  en  tube  et  les  villosités  sont  là  dis- 
parues, il  ne  reste  plus  trace  de  leurs  épithéliums  ;  le  cborion  seul 
subsiste,  formant  des  festons  arrondis  à  leur  sommet,  irrégulièrement 
dessinés  et  infiltrés  de  cellules  rondes.  La  couche  la  plus  superficielle 
est  formée  de  cellules  soudées,  présentant  les  caractères  d  une  sorte 
de  nécrobîose,  et  c'est  elle  probablement  qui  donne  à  l'œil  nu  l'aspect 
de  néo-membranes  jaunâtres  que  nous  avons  signalé. 

Pour  les  autres  organes,  nous  énumérerons  rapidement  la  conges- 
tion veineuse  de  l'encéphale,  emphysème  pulmonaire  marqué,  aux 
congestions  du  lobe  inférieur  droit.  Cœur  Volumineux  à  ventricule 
gauche  épais  et  détaché,  sans  lésions  d'orifice  ;  à  peine  quelques 
stries  blanchâtres  à  l'aorte.  Foie  ass^z  petit,  ée  côloratioti  foncée. 
L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  îtâprê^ation 
biliaire.  La  vésicule  contient  quinze  à  vingt  petits  calèuls  à  facettes  ; 
elle  n'est  pas  exulcérée  à  sa  face  interne.  La  ^ate  e^t  petite  et  ne  pré- 
sente à  noter  "que  ée&  épaibi^issements  capsulaîres  fibroîdës.  Le  pan- 
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Gréas  est  normiil.  Les  deux  reins  sont  allongés,  volumineux^  mous  et 
peu  colorés,  parsemés  de  nombreux  kystes  à  contenu  citria.  Il  existe 
UD  certain  degré  d'hypertrophie  prostatique. 

Lies  varices  des  jambes  sont  très  développées.  Elles  forment  en 
certains  points  au-dessus  de  Taponévrose  jambière  un  véritable  tissu 
caverneux,  alvéolaire  ;  le  derme  est  par  places  incrusté  de  sels  cal- 
caires. 

BÉsuHÉ. —  Les  signes  ont  été  ceux  de  rocclusion  intestinale 
sauf  la  coloration  brun  rougeâtre  des  derniers  vomisse- 
ments. Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  la  difficulté 
du  diagnostic  clinique  et  opératoire  dans  les  cas  de  ce  genre, 
heureusement  rares. 

Nous  sommes  forcés  d'avouer  notre  ignorance  sur  la  cause 
de  cette  thrombose.  Pour  nous  robésité  du  sujet  doit  jouer 
là  un  certain  rôle,  mais  nous  ne  pouvions  en  démontrer  ni  le 
mécanisme  ni  l'importance. 

M.  Dreyfous  a  vu  des  lésions  identiqtfes  sur  une  pièce 
qu'il  a  présentée  à  la  Société  (BuUet.^  1885,  p.  274)  et  qui 
étaient  dues  à  une  thrombose  de  la  veine  mésaraïque  supé- 
rieure. 


Sclérose  et  adénome  delà  capsule  snrrénalei  par  A.  Pil- 
LiET  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  d'histologie  à  la 
Faculté. 

L'adénome  de  la  capsule  surrénale  est  en  général  petit,  et 
il  n'est  pas  cherché  dans  la  plupart  des  autopsies.  Pourtant 
il  doit  avoir  un  certain  degré  de  fréquence,  car  Tan  dernier 
nous  en  avons  présenté  un  à  la  Société  anatomique  ;  et  nous 
en  avons  récemment  retrouvé  un  fort  semblable,  qui  nous 
permettra  de  compléter  en  quelques  points  la  description 
donnée  dans  notre  premier  cas. 

Il  s'agit  d'une  pièce  trouvée  à  l'autopsie  d'une  fen^me  de  80  an$, 
brigthique,    soignée  à  l'infirmerie  de   médecine,  dans  le  service 
du  D'  A.  Gomoault  et  qui  passa  en  chirurgie,  dans  le  service  du 
Dr  Pic(^ué,  pour  une  parotidite  suppurée  à  laquelle  elle  succomba.  A 
"lutopsie,  en  dehors  des  lésions  de  petit  rein  atrophique  sur  lesquelles 
ms  n'insisterons  pas,  nous  lui  trouvâmes  un  adénome  de  la  capsule 
irrénale  droite  du  volume  d'une  aveline.  Il  faisait  corps  avec  la 
lande,  sur  la  coupe,  la  substance  corticale  de  la  capsule  paraissait 
e  tondre  dans  son  épaisseur,  sa  consistance  était  assez  ferme,  homo- 
gène, sa  coloration  msâtre,  avec  une  grande  Quantité  de  taches 
blanches  et  opaques,  <r aspect  crayetix. 
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Sur  les  coupes  on  constate  tout  d'abord  dans  le  parenchyme  la  pré- 
sence d'une  quantité  considérable  de  graisse,  innltrant  le  tissu  par 
larges  marbrures,  et  formant  les  taches  blanches  visibles  à  l'œil  nu. 
Par  l'orcanette,  la  plupart  des  cellules  de  l'adénome  se  colorent  en  un 
rouge  acajou  très  foncé.  Sur  les  pièces  colorées  par  lliématoxyline 
ou  le  carmin  d'alun,  traitées  par  1  alcool  absolu  et  Vessence  de  girofle 
pour  enlever  la  plus  grande  partie  de  la  graisse  et  montées  ensuite 
au  baume,  on  peut  voir  la  texture  du  néoplasme.  Il  n'y  a  point,  comme 
dans  la  capsule  division  en  substance  corticale  et  substance  centrale, 
mais  la  masse  est  découpée  en  grands  polygones  par  des  cloisons 
fibreuses  ;  au  centre  de  chacun  de  ces  polygones  se  trouve  un  vais- 
seau ayant  la  structure  d'une  artère. 

Les  travées  ou  boyaux  remplis  de  cellules  polyédriques  tassées 
remplissent  ces  espaces  ;  elles  sont  orientées  assez  régulièrement  au 
voisinage  du  vaisseau  ;  là,  on  les  voit  plus  claires,  comme  vésîculeu- 
ses,  le  noyau  est  situé  au  milieu  de  l'élément.  Le  dégraissage  est  plus 
facile  dans  ces  points  un  peu  plus  en  dehors  du  vaisseau,  pris  comme 
axe,  les  cellules  sont  extrêmement  chargées  de  graisse.  Enfin,  à  la 
périphérie  des  espaces,  les  cloisons  .conjonctives  sont  infiltrées  de 
boyaux  cellulaires  plus  petits  que  les  précédents,  avec  lesquels  ils  se 
continuent  pourtant,*  et  qui  rappellent  la  disposition  des  vésicules  ou 
tubes  situés  sous  la  coque  même  de  la  capsule  surrénale,  tels  qu'ils 
ont  été  étudiés  par  Grandry.  Il  suit  de  là  que  ces  cloisons  font  elles- 
mêmes  partie  de  l'adénome,  sont  diffusées  sur  leurs  bords,  et  que  si 
on  peut  se  servir  d'elles  pour  essayer  de  topographier  la  lésion,  il  n'y 
a  nullement  de  lobulisatîon  véritable.  La  capsule  fibreuse  de  l'adé- 
nome se  continue  avec  celle  du  rein  succenturié  et  n'est  pas  épaissie. 

L'adénome  contient  donc  des  boyaux  a  petites  cellules  tassées, 
d'autres  beaucoup  plus  nombreux,  à  grandes  cellules  vésiculeuses. 
Elles  ont  en  dehors  de  la  surchage  graisseuse,  des  pigmentations 
jaunâtres  par  place,  mais  celles-ci  sont  très  peu  abonaantes  et  leur 
disposition  n'est  jamais  régulière  comme  dans  la  zone  pigmentaire  de 
la  couche  corticale  de  la  capsule  du  vieillard.  Par  places  on  voit  des 
îlots  de  cellules  se  colorant  bien  plus  énergiquement  par  les  réactifs 
que  la  masse  environnante. 

Si  Ton  essaye  de  voir  aux  dépens  de  quels  éléments  se  développent 
ces  cordons  épithéliaux,  la  chose  est  difiicile  ;  moins  pourtant  dans  le 
cas  que  nous  présentons  aujourd'hui  que  dans  le  premier.  D'abord 
ceswboyaux  ne  ressemblent  pas  à  ceux  de  la  substance  médullaire  de 
la  capsule,  ils  ont  au  contraire  un  certain  nombre  de  traits  communs 
avec  ceux  de  la  substance  corticale  ;  leur  disposition  allongée,  la 
forme  polyédrique  des  cellules,  la  surchaçe  graisseuse  intra-cellulaire, 
la  pigmentation.  Sur  la  capsule  surrénale  au  voisinage  de  l'adénome 
on  voit  un  certain  nombre  de  lésions  qui  peuvent  nous  servir  pour 
l'étude  de  celui-ci.  Elles  ne  sont  pas  spéciales  à  ce  cas,  nous  les 
avons  retrouvées  sur  quelques  capsules  surrénales  de  vieillards,  et 
celle  que  nous  présentons  à  la  société,  provenant  d'un  autre  sujet  en 
est  un  exemple  entre  plusieurs.  La  substance  médullaire  dans  ces 
capsules  paraît  plus  large  que  normalement,  mais  ceci  peut  n'être 
qu'une  apparence  due  à  la  diminution  de  hauteur  des  tubes  de  la 
substance  corticale.  Celle-ci  en  effet  est  considérablement  réduite. 
La  portion  située  sous  la  coque,  et  qui  contient  les  vésicules  de 
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Grandry  est  manifestemement  scléreuse,  et  ces  vésicules  sont  con- 
tenues dans  une  gangue  de  tissu  conjonctif  partant  de  la  coque  et 
s'enfonçant  avec  des  dentelures  irrégulières  dans  le  parencHyme. 
Quelaues-unes  de  ces  dentelures  se  prolongent  jusqu'à  la  substance 
médullaire.  Les  vésicules  s'allongent  en  tubes  comme  à  l'ordinaire, 
ceux-ci  sont  seulement  très  courts  et  présentent  la  stéatose  de  leur 
portion  moyenne,  la  pigmentation  de  la  portion  juxta-médullaire, 
comme  c'est  la  règle.  Mais  si  l'on  suit  le  pourtour  d'une  de  ces 
capsules,  on  trouve  assez  souvent  des  points  dans  lesquels  les  trac- 
tus  conjonctifs  isolent  un  amas  des  tuoes  corticaux  du  volume  d'un 
lobule  hépatique  ou  plus  petit.  Dans  les  nodules  ainsi  formés  les 
tubes  sont  en  effet  plus  allongés  que  dans  la  substance  corticale  voi- 
sine. A  un  degré  de  plus,  comme  on  le  voit  sur  les  préparations  pré- 
sentées, chaque  nodule  est  entouré  d'un  anneau  Gbreux  é()ais,  et 
alors,  c'est  là  le  point  important,  les  cellules  en  surcharge  graisseuse 
qui  remplissent  les  tubes  du  centre  prennent  un  aspect  fort  semblable 
à  celui  des  cellules  de  l'adénome  volumineux  que  nous  venons  de 
décrire.  Il  semblerait  donc  que  dans  ces  glandes  sclérosées  on  assiste 
à  la  formation  de  petits  adénomes. 

Sans  vouloir  forcer  les  analogies,  il  nous  est  inopossible 
de  ne  pas  relever  les  traits  de  ressemblance  qu*offre  ce  pro- 
cessus de  formation  adénomateuse  avec  celui  qu'a  si  bien 
décrit  M.  Sabourin  dans  les  adénomes  du  rein.  C'est  sur  des 
capsules  sclérosées  que  se  développe  Tadénome  surrénal» 
comme  l'adénome  rénal  sur  le  rein  rétracté.  Les  tubes  qui 
composent  ces  deux  néoplasmes^  quoique  ayant  une  ressem- 
blance assez  manifeste  avec  ceux  de  la  glande  mère  ne  leur 
sont  pourtant  point  identifiables  et  ont  leur  physionomie  spé- 
ciale. Il  n*est  pas  jusqu'à  cette  surcharge  graisseuse  si  con- 
sidérable de  Tadénome  qui  ne  rappelle  la  dégénérescence  cris-* 
tallo-graisseuse  de  M.  Sabourin. 

(P.  S.  Nous  renvoyons  pour  les  principaux  renseignements 
bibliographiques  à  notre  note  de  1888.) 

M.  Letulle  considère  cette  production  comme  très  fré- 
quente, elle  se  présente  souvent  sous  forme  d'adénomes 
hémorrhagiques  ;  leur  structure  est  quelquefois  cachée  par 
la  graisse  ;  elle  apparaît  nettement  si  on  dissout  la  graisse 
dans  l'éther.  Ils  sont  toujours  accompagnés  de  sclérose  et  de 
'^'^générescence  graisseuse  en  îlots.  Ils  s'obsei^vent  chez  les 

leillards. 
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FUvo-lipome  du  «bot,  par  M.   CABVOPim.Lls, 
ÎDlerae  provisoire. 


Ce  malade  âgé  de  66  ans  ayant  présenlé  pendant  la  vie  lOUE 

;aes  d'un  mal  de  Brig^ht,  a  succombé  avec  des   sympUmes  d'ae 

lie  cardiaque,  dans  le  service  de  M.  Gombault,  à  Ivry. 

AuTOPBiE.  —  NousavoDB  trouvé  entre  autres  tésioes  uncœur  hy|( 
kophié  comme  il  est  facile  de  le  constater,  et  sur  celui-ci  une  tum 
aplatie  d'avant  en  arrière  polypitorme  à  base  inférieure  et  à  somi 
supérieur. 

Cette  tumeur  d'une  couleur  blanc  jaunâtre  et  de  coBsiGtance  ël 
tique,  mais  assez  ferme  pourtant,  s'insère  par  un  pédicule  épais  d 
centimètre  environ  sur  la  face  antéro- latérale  externe  de  I  oreillt 
droite  et  sur  l'espace  qui  sépare  l'embouchure  de  la  veine  cave  su 
rieure  d'un  point  correspondant  à  l'embouchure  de  la  veine  c 
inférieure. 

La  base  de  la  tumeur  présente  une  largeur  d'à  peu  près  6  centii 
très  et  une  épaiseur  de  2  à  3  centimètres. 

La  longueur  prise  de  la  base  au  pédicule  d'insertion  esi  d'envi 
8  B  9  centimÛreE.  La  surface  de  section  présente  un  aspect  lard 
blanchâtre. 

La  tumeur  était  pendante  dans  la  cavité  du  péricarde,  et  manif 
tement  aplatie  par  les  mouvements  de  locomotion  du  cœur. 
Ouvrant  la  séreuse  on  voyait  la  tumeur  ayant  la  forme  d'une  ore 
de  chien  appliquée  contre  la  paroi  antéro-latérale  externe  de  l'or 
letle  et  du  ventricule  droits. 

Le  péricarde  lui-même  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable 
n'y  avait  pas  d'épanchements. 

Des  coupes  microscopiques  de  la  tumeur  ont  été  préparées 
M.  Pitliet,  interne  du  même  service  ;  sur  ces  coupes  on  voit  qo'i 
est  constituée  par  un  stroma  de  tissu  conjonclif  peu  abondant  ( 
conscrivant  des  aréoles  assez  vastes.  Les  cloisons  sont  constilu 
par  des  Hbres  de  tissu  conjonctir  adulte  qui  est  plus  épais  dans  c 
tains  endroits  et  autour  des  vaisseaux. 

Les  aréoles  sont  remplies  par  du  tissu  adipeux,  qui  est  très  ab 
dant  et  (]ui  masque  absolument  le  stroma  de  tissu  conjonctif  sur 
préparations  colorées  à  l'orcanelte  suivant  la  mé^ode  indiquée 
M.  le  Dr  Achard,  Le  feuillet  séreux  du  péricarde  avec  ses  iaiscej 
parallèles  enveloppe  tout  le  polype;  c'est  donc  à  un  fibro^lipo 
sous-séreux,  avec  prédominance  des  cellules  graisseuses  qne  l'a 
a&ire. 

Les  autres  viscères  ne  prësenlent  que  les  lésions  ordinaires  du  i 
de  Bright.  Poumons  congestionnés  et  très  œdémaliés.  Reins  pe 
rouges  et  granuleux. 

Dans  les  quelques  recherches  que  nous  avons  faites,  n( 
n'avons  trouvé  mentionné  qu'un  fait  de  tipome  du  cœur  | 
blié  par  AlberB(in  Virch.  Archiv.,  VIII,  1855,  p.  343). 


CARTOPHTLLIâ  SOI 

M.  CoKNiL  a  vu  un  fibrome  du  péricarde,  qui  avait  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie;  il  n*a  trouvé  dans  les  auteurs  qu'une 
seule  observation  analogue  de  Rokitansky.  Là  où  existent 
des  fibromes  il  peut  exister  des  lipomes. 


Empreintes  diaphragmatiques  du  foie.  —  Tuberouloâe 
chronique  avec  pneumonie  interstitielle  fibroïde  ar- 
doisée des  deux  sommets  cancer  latent  du  pylore. 
Tuberculose  intestinale,  par  M.  Garyophyllis,  loterne 
provisoire  du  service  de  M.  Gombaulti  à  Ivry. 

Ce  malade,  âgé  de  74dns,  garçon  maçon,  a  présenté  pendant  les  der- 
niers jours  de  son  passage  à  l'Infirmerie  des  signes  de  tuberculose 
chronique  des  deux  poumons,  mais  surtout  un  état  général  cachecti- 
que avec  amaigrissement  très  notable  ;  peu  d'appétit,  mais  pas  de 
vomissement  ni  d'autres  signes  qui  pouvaient  attirer  l'attention  du 
côté  de  son  estomac. 

A  I'autopsie  nous  avons  trouvé  le  foie  présentant  sur  la  surface 
antéro-supérieure  quatre  sillons  assez  profonds  et  longs  de  10  à 
12  centim.  Ils  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

La  capsule  n'est  pas  épaisse  à  leur  niveau.  Ils  proviennent  de 
rimpression  des  faisceaux  diaphragmatiques. 

Le  sommet  des  deux  poumons  présente  un  bel  exemple  de  tuber- 
culose chronic{ue  avec  pneumonie  interstitielle  fibroïde  ardoisée  et 
fironcement  cicatriciel  de  la  coque  pleurale  qui  les  enveloppe. 

De  plus,  chez  ce  même  malaae  nous  avons  relevé  la  coexistence  de 
deux  lésions  rarement  simultanées  sur  le  tube  digestif,  c'est  d'abord 
un  épitbéliome  du  pylore  composé  de  deux  masses,  l'une  ulcérée  du 
volume  d'une  pièce  de  cinq  francs,  l'autre  plus  petite  non  ulcérée 
entièrement.  Elles  ne  déterminaient  pas  de  conslriction  de  rorifîce 
pyloriaue,  ce  qui  explique  que  dans  ce  cas  on  ne  constate  pas  de 
rétrodilatation  de  l'estomac. 

Ce  cancer  a  été  absolument  latent  pendant  la  vie  comme  nous 
avons  eu  occasion  de  le  voir.  La  seconde  lésion  est  de  la  tuberculose 
intestinale  formant  plusieurs  larges  plaques  ulcérées  avec  des  granu- 
lations dans  les  lymphatiques  du  péritoine  qu'on  rencontre  ordinaire- 
ment dans  ces  cas.  On  sait  que  d'après  M.  Peter  les  épithéliomes  du 
tube  digestif,  loin  d'exclure  là  tuberculose  la  favoriseraient  au  con- 
traire en  inanitiant  le  malade  ;  mais  la  coexistence  des  deux  ordres  de 
lésions  sur  le  canal  digestif  nous  a  pourtant  paru  intéressante  à 
signaler. 

Gangrène  et  perforation  de  Tappendice  iléo-oœoal  par 
une  petite  masse  de  matière  iécale  desséchée  et  dur- 
cie. Péritonite  consécutive,  —  par  M.  Maurik,  interne  des 
hôpitaux. 

Ser...  Michel,  âgé  de  25  ans,  employé  de    commerce,  entre  le 
mavs  ldââ9  ft  U  Charité^  service  de  M.  Blachez .  On  ne  trouve  dans  ses 
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antécédents  '  héréditaires  et  personnels  aucnn  fait  oui  méi 
d'être  signalé.  11  a  toujours  joui  d'uDO  parfaite  santé  et  dit  n'a\ 
jamais  été  malade.     . 

Il  y  a  cinq  jours,  c'est-à-dire  le  3  mars  dernier,  il  fit  un  dîner 
peu  plus  copieux  que  de  coutume.  La  nuil  suivante,  il  éprouva  qu 
ques  coliques  sèches  qu'il  met  sur  le  compte  de  champignons  man 
la  veille. 

Le  4,  les  coliques  persistent,  diffuses,  sans  localisation  bien  s 
ciale,  mais  elles  sont  supportables  et  le  malade  peut  aller  à  son  ma: 
sin.  Le  5,  pas  d'amélioration.  Une  selle  spontanée,  assez  abondar 
qu'il  a  dans  la  soirée  ne  lui  apporte  aucun  soulagement.  Le  6, 
matin  il  s'administre  de  son  cher,  une  bouteille  d'eau  d'Hun yadi-Jai 

3ui  lui  procure  4  à  6  évacuations.  Mais  la  douleur  de  ventre  au  lieu 
iminuer  augmente  et  devient  bientôt  excessive. 

Le  malade  est  obligé  de  garder  le  Ut,  il  n'a  aucun  moment 
repos.  Le  7,  mêmes  souflrances.  Pas  de  garde-robe.  Vomisseme 
alimentaires  et  bilieux.  N'urine  presque  pas  de  toute  la  journée.  Li 
après  une  1res  mauvaise  nuit,  il  vient  à  pied,  à  la  consultation  d( 
Charité. 

Etat  actuel.  — C'est  un  homme  d'une  assez  forte  constituti 
Son  facjes  est  légèrement  grippé,  sa  respiration  est  courte,  accélér 
Il  se  plaint  d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre,  principale  m  on 
droite,  vers  la  fosse  iliaque,  exaspérée  par  la  moindre  pression. 
moindre  mouvement.  Le  ventre  n'est  point  ballonné.  Il  est  plu 
déprimé,  tant  les  muscles  abdominaux  sont  contractures.  Aussi  es 
absolument  impossible  d'explorer  l'état  des  viscères  sous-jacents.  l 
injection  sous-cutanée  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morp 
ne,  faite,  séance  tenante,  soulage  rapidement  le  malade,  mais 
rend  pas  l'exploration  plus  facile,  on  ne  trouve  nulle  part  de  sigi 
d'étranglement  herniaire.  Le  toucher  rectal  reste  complètement 
galif.  Le  malade  dit  avoir  de  la  difficulté  pour  uriner.  Il  a  v( 
trois  fois  en  l'espace  de  deux  heures,  vomissements  bilieux,  ver' 
très.  Pas  de  garde-robe. 

Respiration  courte,  32.  Pouls  assez  fort,  92.  Température  axi 
soir  39'>,6.  Rien  de  particulier  à  l'auscul talion  du  câté  des  orga 
thoraciques,  poumons  et  coeur. 

Le  9.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  malgré  plusie 
piqûres  de  morphine.  Il  souffre  horriblement.  Le  ventre  est  toujo 
plutôt  rétracté.  Vomissements  de  plus  en  plus  fréquents.  Urines  rat 
150  ffT.  en  24  heures.  Elles  ne  cootiaonent  pas  d'albumine.  Pas 
garde-robe. 

T.  axill-.m.,  38» ,4;  s..  38>,8. 

Le  10.  Aggravation  progressive  des  symptômes.  Le  malade  qui 
prend  que  du  lait  et  du  bouillon  froids  avec  de  la  glace,  rejette 
aliments  presque  aussitôt  ingérés,  mélangés  à  de  la  bile.  Il  a  des  m 
sées  presque  continuelles,  quelques  hoquets,  vers  le  soir,  une  pei 
selle  diarrhéique  spontanée.  Il  se  plaint  d'une  barre  transversale  t 
douloureuse  «coupant  la  partie  supérieure  de  l'abdomen. 

Le  ventre,  qui  jusque-la  était  contracté,  commence  à  se  ballonn 
Soif  vive.  Respiration  anxieuse.  Pouls  plus  faible;  38».  T.  m.,  37» 
s.,  38°, S.  Urines  toujours  très  rares. 

Le  11.  Les  symptômes  vont  toujours  en  s'aggravant,  faciès  grip 
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Sentiment  de  faiblesse  extrême,  vomissements  incoercibles»  bilieux, 
verdàtres.  Ballonnement  du  ventre.  La  douleur  continue  à  être  très 
\i\e,  et  généralisée.  Pas  de  garde-robe. 

Urines  très  rares.  120  gr.  en  24  heures,  fortement  colorées. 

Resp.  40,  pouls  petit,  tiliforme.  Temp.  matin,  37o,4  ;  soir,  36o,8. 

Le  12.  La  nuit  a  été  assez  calme,  grâce  à  trois  injections  de  mor- 
phine faites  de  8  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin  A  la  visite  le 
malade  se  dit  à  bout  de  forces.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  exca- 
vés,  cerclés  de  noir.  Une  sueur  froide  couvre  son  visage  ainsi  que 
tout  le  reste  du  corps.  La  voix  est  éteinte,  Thaleine  fade.  La  respira- 
tion courte,  précipitée.  Le  pouls  petit,  filiforme.  Le  ventre  est  bal- 
lonné surtout  vers  la  région  épigastrique.  Il  parait  moins  douloureux. 
Les  vomissements  continuent  surtout  fréquents  depuis  5  heures  du 
matin.  Ils  se  composent  des  liquides  ingérés,  eau  vineuse,  potion  de 
Tood,  rendus  tels  quels,  mélangés  seulement  à  quelques  mucosités. 
Pas  débile.  Le  malade  n'a  pas  uriné  de  toute  la  nuit.  Pas  de  garde- 
robe.  L'intelligence  est  entièrement  conservée. 

Temp.  axill.  â?»,?.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  les  anses  intestinales,  considérablement  dilatées,  agglu- 
tinées  entre  elles  par  un  exsudât  tibrino-purulent,  semblent  ne  faire 
qu'une  seule  masse.  Cet  exsudât,  surtout  épais  dans  ^intervalle  des 
circonvolutions,  au  niveau  de  leurs  points  de  contiguïté,  existe  aussi 
par  place  sur  leur  face  libre,  en  rapport  avec  le  péritoine  pariétal.  Il 
est  très  peu  adhérent.  On  l'enlève  facilement  soit  avec  une  pince  soit 
par  le  raclage.  Au-dessous,  les  parois  intestinales  se  montrent  très 
congestionnées,  d'un  rouge  violacé.  Si,  sans  les  déplacer,  on  déprime 
avec  soin  les  anses  intestinales,  on  constate  que  dans  leurs  interstices, 
existent  çà  et  là  des  fusées  purulentes  surtout  abondantes  à  droite  où 
elles  se  poursuivent  jusque  sous  le  foie  et  sous  le  diaphragme.  Un 
liquide  purulent,  épais,  hlanchàtre,  se  montre  en  quantité  notable 
dans  le  petit  bassin  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'estomac,  Tintes- 
tin  grêle  et  le  gros  intestin,  enlevés  avec  soin  et  déroulés  sur  la  table 
d'amp]^ithéàtre  ne  présentent  aucune  trace  d'ulcération.  L'estomac 
contient  une  petite  quantité  de  liquide  noirâtre. 

L'intestin  renferme  une  assez  notable  quantité  de  matière  jaune, 
glaireuse,  dont  la  consistance  augmente  à  mesure  qu'on  s'approche 
du  cœcum. 

Le  cœcum  et  le  gros  intestin  sont  vides.  En  examinant  l'appendice 

iléo-caecal,  ou  découvre  qu'il  existe  dans  sa  cavité^  à  l'union  de  sa 

portion  libre  et  de  sa  portion  adhérente,  un  corps  étranger  qu'à  son 

volume,  sa  consistance  et  sa  forme,  on  pouvait  prendre  de  prime 

abord  pour  un  noyau  de  cerise  ;  mais  en  incisant  à  son  niveau  la  paroi, 

on  constate  que  ce  corps  étranger  n'est  autre  qu'une  petite  masse  de 

.matière  fécale,  bien  reconnaissable  à  son  odeur,  de  couleur  jaunâtre, 

'lesséchée  et  durcie,  qui  s'effrite  sous  les  doigts.  Toutes  les  parties 

lUi  la  composent  soot  recueillies,  placées  et  agitées  dans  une  petite 

luantité  d'eau  où  elles  ne  tardent  pas  à  se  délayer  en  totalité,  sans 

lisser  le  moindre  résidu.  La  portion  libre  de  l'appendice  longue  de 

centimètres  est  noirâtre,  flétrie,  effilochée,  gangrenée.  La  portion 
dhérente  ne  présente  aucune  altération.  Elle  n'est  .point  .dilatée.  Son 
jriûce  caecal  a  deux  millimètres  de  diamètre  environ.  Un  iStylet 
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■UooEGe  introduit  par  cet  «rilice  dans  sa  cavité  sort  par 
gangrraée. 

IjCS  gaDgIioQs  mésentériques  légèrement  hypertrophii 
gestioDQës.  Le  péritoioe  pariétal,  a'aa  gris  blaDchAtre,  e) 
tapissé  pax  places  d'exsudat  Ubriao-purulent. 

Le  foie  paraît  normal.  La  vésicule  biliaire  également 
moitié  remplie  d'un  liquide  jaune  brunâtre.  La  rate  est 
lésions.  Les  reins  congestionnés  se  décortiquent  bien. 

Cœur  normal,  sans  lésions  d'oritices.  Une  piaque  h 
laire  de  la  dimension  d'une  pièce  de  un  franc  sur  le  ven 
che.  Âdhéreuces  pleurales  auciennes  au  niveau  du  sommei 
gestion  de  la  base  des  deux  poumons.  A  la  coupe  du 
poumon  droit  on  trouve  deux  tubercules  crétacés  de  la  gi 
pois  et  dans  le  voisinage  des  lésions  de  pneumonie  Qbreu 

RÉFLBxiox.  —  Cette  observation  nous  aparuinli 
présenter  comme  cas  type  de  péritonite  par  gaagn 
foration  de  l'appendice  iléo-caecai.  Plusieurs  faits 
genre  sont  déjà  consignés  dans  les  bulletins  de 
anatomique  :  perforation  par  épingle,  grains  de  f 
lombric,  etc.,  mais  noua  n'y  en  avons  pas  trouvé  i 
grène  et  la  perforation  étaient  dues  uniquement  co 
noire  cas,  à  un  petit  amas  de  matière  fécale  de 
durcie,  véritable  calcul  stereoral. 


Obstmction  intestinale  causée  par  un  calci: 
enclavé  danBl'lntestlngréle. — Gonununica 
vésicule  avec  l'estomac  et  le  duodénum,  pai 

AviHAQNET,  interne  des  liûpitaux,  et  Vassal,  interni 

La  nommée  Brîchelon,  &4  ans,  bijoutière,  entre  le  25  1 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Labouibene,  à  l't 
Cbarité,  salle  Briquet,  a"  6.  Quinze  jours  auparavant,  e 
prise  de  douleur  abdominales  violentes,  accompagnées 
ments  verdAtres  ;  ces  douleurs  ont  cessé  au  bout  d'une  diza 
Au  moment  de  l'entrée  la  malade  présentait  encore  un  p 
bilité  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  et  un  léger  embari 
qui  disparut  rapidement. 

Elle  resta  douze  jours  sans  présenter  aucun  trouble.  E 
quitter  le  service  quand  elle  fut  prise  subitement  dans 
samedi  9  m,ars  au  dimanche  10  de  violentes  douleurs  abdo. 
vomissements.  Dans  la  journée  du  samedi  elle  s'était  sei 
et  le  soir  elle  avait  rendu  son  dîner. 

Dimanche,  10  mars.  Température  37°, 8.  Le  ventre  esl 
principalement  dans  la  région  hépatique  et  daas  la  fosse 
che;  u  n'est  pas  ballonné.  Il  y  a  des  vomissements  verdâ 
coustipatiOD.  On  pense  à  une  péritoaite  ou  i  une  obstru 
tinalB. 
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l^vfl  dans  la  jouméa  et  le  lendemaÎD  11  mars,  appa  - 
vomissemeots  fécaloldes  qui  caDfirment  le  diagnostic 
otestinale.  La  leinpérature  est  â  35*,6.  Le  faciès  est 
Dtre  n'est  pas  ballonaé  ;  il  est  partoat  donloureux.  Coas- 
âtre.  Aaurie  complète.  On  sonde  la  malade  i  plusienrs 
ne  retire  que  quelques  gontles  de  sang. 
:  lavements  d'eau  deSeltx  qui  n'amènent  aucun  chim- 


;mp.  Sb".  Le  lïcies  est  plus  grippé  ;  les  vomissements 
ut  pas  cessé  ;  ta  constipation  et  l'anorie  persistent. 
ints  d'eau  de  Seltz,  le  lavage  du  rectum  demeurent 


tombe  daus  le  cnllipsus  et  meurt  le  mercredi  13  mars 
matio. 
—  Après  l'ouvortnre  de  la  cavité  td)dominale,  on  aper- 


■•'/. 


Fia.  2.  —  O^onl  biliaire. 

ilérieur  de  l'intestiu  grêle  un  corps  étranger  au  niveau 
itin  présente  une  coloration  veruAtre.  On  incise  en  ce 
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Eoint  et  on  relire  un  volomineux  calcul  biliaire.  Lon 
irconférenoe  :  8  cent  1/2.  Poids,  25  gr. 

L'une  des  extrémités  du  calcul  est  nettement  cln 
irréguliëre  présente  alternalÎTement  des  saillies  et  des 

Le  calcul  siégeait  à  un  mètre  environ  eu  deçà  de  1 
caecale,  ba  portion  de  l'intestin  située  en  avant  de  lu 
congestionnée,  pleine  de  matières  liquides.  Au  poin 
calcul,  l'intestin  était  verdàtre,  friable  ;  plus  loin  l'ilé 
avait  son  calibre  normal. 

La  vésicule  biliaire  n'était  pas  visible  au  premier  al 
quant  le  tissu  épaissi  qui  l'entourait,  on  pénétra  dans 
verture  agrandie,  on  peut  constater  que  la  vésicule  é 
s'était  atrophiée  par  suite  de  la  présence  dans  son  inb 
jnineux  calcul  qu'on  avait  trouvé  dans  l'intestin.  Le  fon 
irrégulier,  anl'ractueux,  présentait  une  série  de  saillie: 
qui  correspondaient  aux  saillies  et  dépressions  qu'c 
extrémités  du  calcul. 

La  vésicule  adhérait  à  l'estomac  et  au  duodénum  av 
communiquait  par  un  large  orifice  au  niveau  du  pyiort 
on  pénétrait  facilement  dans  ces  deux  o^anes. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Le  calcul  s'était  engagédans  le  duodénum  di 

9  au  10  mars  ;  le  dimanche  matin  il  était  dans 
que  gauche,  d'où  Ib  douleur  violente  qu'on  c( 
niveau.  Si  la  malade  avait  vécu,  le  calcul  sers 
qu'à  la  valvule  iléo-caecale,  mais  son  volume  p 
ser  qu'il  n'aurait  pas  pu  passer  dans  le  casci 
était  donc  inévitable.  Seula,  une  laparotomie 
être  pu  la  sauver. 


Recherches  expérimentales  sar  le  mécanis 
■    tures  indirectes  de  la  colonne  vertébral 

MÉNABD. 

Les  expériences  que  nous  avons  l'honneui-  d 
la  Société  anatomique,  ont  été  faites  à  Blcêt 
31  janvier,  dans  le  but  de  rechercher  la  localls 
siona  vertébrales  suivant  la  cause  fracturante, 
sèment,  nous  n'avons  pu  nous  procurer  que  de 
pour  la  plupart  d'au  moins  60  ans.  Mais,  disons 
que  ces  sujets  étaient  choisis  vigoureux,  bien  i 
qu'ils  étaient  presque  tousd'apparenoe  moins  âg 
Burdeux  sujets  de  43  ans,  sur  un  de  36  et  un  au! 
les  résultats  ont  été  les  mêmes  au  point  de  vue 
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lésions,  ce  qui  porte  à  penser  que  Tàge  n'influe  pas  d'une 
manière  bien  sensible  sur  la  localisation  de  la  fracture  verté- 
brale. 

Nous  ne  pouvons  qu'insister  sur  la  manière  dont  nous 
avons  opéré  et  ourles  résultats  obtenus,  sans  entrer  dans  le 
détail  de  chaque  expérience,  et  sans  rappeler  les  expériences, 
faites  antérieurement  par  Bonnet,  par  Philipeaux,  par 
MM.  Chédevergne,  D.  Mollière  et  Féré.  Nous  nous  permet- 
tons de  renvoyer  pour  les  développements  à  notre  thèse  inau- 
gurale où  les  faits  expérimentaux  seront  discutés  en  détail  et 
appuyés  par  des  faits  cliniques. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  les  sujets,  non  au- 
topsiés^  étaient  précipités  sur  lanuque.  Pour  cela,  la  tête  était 
maintenue  fortement  fléchie  sur  le  thorax  par  une  courroie, 
et  le  cadavre  était  élevé  à  3  mètres  ou  3  m.  50  au-dessus  du 
sol,  à  l'aide  d'une  corde  fixée  au-dessus  des  malléoles.  Quand 
le  cadavre  était  bien  immobile,  on  lâchait  brusquement  la 
corde  et  la  chute  se  faisait  verticalement  sur  la  nuque  et 
la  partie  supérieure  du  dos.  Le  rachis  et  la  moitié  postérieure 
des  côtes  étaient  enlevés  avec  précaution  et  disséqués  minu- 
tieusement. 

Neuf  expériences  ont  été  faites  dans  ces  conditions.  Or, 
neuf  fois  les  lésions  principales  ont  porté  vers  la  région  dor- 
sale, c'est-à-dire  sur  une  ou  plusieurs  des  10  premières  ver- 
tèbres dorsales,  les  deux  dernières  (11®  et  12®)  méritant  plu- 
tôt de  faire  partie  de  la  région  dorso-lombaire.  Ily  aeu  pour- 
tant quelques  fractures  dans  la  région  dorso-lombaire, 
mais  elles  étaient  moins  constantes  et  s'accompagnaient  de 
dégâts  moins  prononcés.  Voici,  du  reste,  les  vertèbres  frac- 
turées dans  chaque  cas. 

l'*  expérience  :  7'  cervicale;  4%  5^,  6«,  7°;  9°  et  10"  dor- 
sales ;  12°  D.  et  l""  lombaire. 

2«  —         7«  G.  ;  3«  et  4«  D.  ;  7«  D.  ;  12«  D. 

3*  —  6«  D. 

4«  —  6«  et  7°  D. 

5«  —  4«  et  7«  D.  ;  l-^^*  L. 

6«  —  6«  D. 

5%  6%  7%  D.  ;  lie  et  12*  D,  et  l'«  L. 

—  6«  et  7«  D. 

—  5«  et  7*  D.  ;  fracture  de  la  base  du  crâne. 
resque  toutes  ces  fractures  dorsales  étaient  accompa- 

lesde  fractures  de  côtes,  dont  le  siège  était  variable;  quel- 
soc  AX.\T.  14 
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ant  il  y  avait  luxaii 
\q  la  cdte,  qui  entraîi 
jase. 

'aire  apprécier  le  si 
,  les  principalesont 
beaucoup  de  fracti 
eur  tête,  n'ont  pu  êl 


] 


V  ^ 


V/// 


' J  L 
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lixièiTie  série  qui  ne  comprend  que  dei 
avons  opéré  par  pressions  direclee  sui 
du  rachis,  le  Bujel  élant  assis  par  tf 
■ieurs  étendus. 

vre  était  intact;  les  pressions  ont  ël 
isait  M.  D.  Molliëre,Eur  les  dernière! 
s  et  les  premières  dorsales,  et  un  pei 

e  a  été  fraclurée. 

9  sujet  était  autopsié  du  thorax,  les  p 
iir  le  rachis  et  Burtmit  sur  les  épaules  ; 
ia  11' vertèbre  dorsale. 


\J    L 


>Uiènie  série  d'expériences,  nous  avoi 
•é  :  les  membres  inférieurs  en  extens 
aigu  sur  la  face  antérieure  du  tronc,  où 
une  courroie  passant  derrière  le  cou.  1 
ndro  le  cadavre,  passe  derrière  les  < 
isselles,  remonte  en  avantdes  épaules, 
■Hère  du  cou.  De  cette  façon,  te  sujet 
3  du  soi,  tombe  sur  les  deux  ischions  bïi 
lorizontal,  le  rachis  restant  vertical. 
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iprend  troîseicpérieDceB.les  12*,  13* 
ortë  :  une  fois  sur  la  3*  lombaire, 
Tois  sur  la  5*  lombaire.  Cette  der- 
e  fracture  du  sacrum. 


^y  k. 


XIV 


y  \. 


•■^ 


^A 
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Enfin  la*  15*  expérience  n'est  que  la  répétition  d'une  expé- 
rience ancienne  faite  par  M.  D.  Mollière.  Elle  consiste  à  iso- 
ler les  corps  vertébraux  des  arcs  postérieurs,  en  sectionnant 
les  pédicules  tout  en  laissant  intacts  les  grands  surtout  liga- 
î;^  menteux  antérieur  et  postérieur.  La  tige  rachidienne  ainsi 

^  constituée  est  maintenue  verticale,  la  4«  vertèbre  lombaire 

'  appuyant  sur  le  sol,  et  nous  frappons  un  coup  secet  fort  sur 

l'extrémité  supérieure.  Nulle* part  il  ne  s'est  produit  de  lé- 
sions osseuses  ;  mais  entre  les  6®  et  7*  dorsales  le  disque  s'est 
déchiré  à  peu  près  par  sa  partie  moyenne,  et  irrégulièremenl. 
L'expérience  répétée  sur  le  tronçon  inférieur,  amène  le  même 
résultat,  c'est-à-dire  que  le  disque  se  déchire  en  certains 
•-  points,  s'arrache  en  d'autres,  mais  les  corps  vertébraux  res- 

tent intacts. 
16®  expérience.  Au  lieu  de  frnpper  sur  l'extrémité  d'une 
'■^;  colonne  ainsi  réduite  à  ses  corps  réunis  par  les  disques,  si  l'on 

en  saisit  les  deux  extrémités,  et  si  on  cherche  à  les  rappro- 
cher en  pliant  la  tige  en  deux,  c'est  encore  le  disque  inter- 
:   ^  rosseux  qui  cède.  Une  fois  seulement,  sur  trois  expériences 

de  ce  genre,  l'os  a  été  écrasé. 
•:,  De  toutes  ces  expériences,  nous  lirons  les  conclusions  sui- 

7  vantes  : 

1**  Dans  les  chutes  sur  la  nuque^  la  tête  restant  fléchie,  la 
fracture  se  fait  toujours  dans  la  région  dorsale  de  la  colonne 
:\  vertébrale. 

2*  Il  peut  y  avoir  en  même  temps,  fracture  dans  la  région 
dorso-lombaire,  mais  ce  résultat  est  moins  constant. 
^  3^  Ces  fractures  dorsales  s'accompagnent  le  plus  souvent 

de  fractures  de  côtes,  quelquefois  seulement  de  luxation  de 
la  tête  costale. 
1-'  ¥  Dans  les  chutes  sur  le  siège^  les  membres  inférieurs 

étant  fléchis  contre  le  thorax,  la  fracture  se  localise  dans  la 
région  lombaire  ou  dorso-lombaire. 
5**  Les  disques  intervertébraux  sont  moins  résistants  que 
r  ;  les  corps  vertébraux,  quand  la  résistance  de  l'arc  postérieur 

est  supprimée. 

Que  la  Société  veuille  bien  encore  nous  permettre  de  lui 
présenter  un  schéma  représentant  la  fréquence  relative  des 
fractures  pour  chaque  vertèbre. 

Ce  schéma  résume  les  fractures  signalées  dans  les  282  ob 
servations  que  nous  avons  pu  recueillir.  Il  établit  très  nette- 


'  : 
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ment  Ténorme  disproportion  entre  les  fractures  des  12*^  dor- 
sale et  1"  lombaire,  et  celles  de  la  généralité  des  autres 
vertèbres  des  autres  régions  dorsale  et  dorso-lombaire.  On  y 
voit  cet  autre  résultat,  que  les  fractures  de  la  région  dorsale 
proprement  dites  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le 
font  supposer  les  descriptions  classiques. 

En  effet,  si  Ton  additionne  d'une  part  les  chiffres  des 
dix  premières  dorsales,  et  d'autre  part  ceux  de  toutes  les 
vertèbres  suivantes,  jusqu'à  la  cinquième  lombaire,  on  trouve 
151  fractures  dorsales  et  232  fractures  dorso-lombaires.  On 
constate  enfin  que,  dans  la  région  dorsale  supérieure,  la 
5"  verlèbre  se  distingue  de  ses  voisines,  ce  qui  est  dû  proba- 
blement à  sa  situation  anatomique,  au  point  le  plus  rétréci 
de  la  colonne  dorsale. 


Hernie  étranglée.  —  Anus  contre  nature.  — :  Mort,  par 

M.  RocHARD,  chef  de  clinique  chirurgicale.  —  Étude  des 
lésions  histologiques,  par  MM.  Cornil  et  Tghistowitgh. 


M.  Rochard  communique  une  observation  de  hernie  étran- 
glée datant  de  9  jours  et  qu'il  a  traitée  par  l'anus  contre  nature. 

MM.  CoRNiLetTcHisTOwiTCH  ont  fait  l'examen  histologique 
de  rintestin. 

La  hernie  était  constituée  par  le  côlon  transverse  ;  celui-ci  était 
vide,  et  très  rétréci  au-dessous  de  Fétranglement;  au-dessus  de  Tétran- 
glement,  au  contraire,  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  étaient  énormé- 
ment dilatés. 

Le  caecum  plus  gros  qu'une  tête  d'adulte,  présentait  deux  perfora- 
tions, l'une  à  peine  visible  à  Toeil  nu,  l'autre  ayant  environ  2  millim. 
de  diamètre.  Le  péritoine  de  la  portion  herniee  est  saiu,  la  muqueuse 
présente  une  rougeur  ecchymotique^  et  comme  des  fausses  membranes 
gris  jaunâtre. 

La  portion  dilatée  (caecum  et  côlon  ascendant)  est  aussi  gravement 
atteinte  ;  la  muqueuse  est  gonflée,  présente  des  tâches  ecchymotiques, 
foncées  ou  nécrosées  de  couleur  jaune  verdàtre  ou  noirâtre,  et  comme 
recouvertes  d'une  fausse  membrane.  C^îst  dans  le  caecum  que  la 
*^*iqueuse  offre  le  maximum  des  lésions. 

Il  est  intéressant  de  savoir  que  des  altérations  aussi  pro- 
ides  peuvent  occuper  une  partie  éloignée  (un  mètre  environ) 
i  l'anse  étranglée. 
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Les  lésions  histologiques  suivantes  ont  été  étudiées  sur 
trois  pièces  fouVnies  par  MM.  Kirmisson,  Chaput  et  Rochard. 

Elles  atteignent  surtout  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  Sur  une 
coupe  comprenant  une  partie  gonflée  et  saillante  on  ne  retrouve  plus 
ni  villosité ni  glande;  la  musculaire  de  la  muqueuse  soulevée  affleure 
à  la  partie  culminante  de  la  plaque  ;  la  partie  épaissie  est  donc  formée 
uniquement  par  la  tunique  cellulo-vasculaire  ;  les  vaisseaux  y  sont 
énormément  distendus  par  le  sang  ou  la  fibrine. 

Dans  rintervalle  des  vaisseaux  on  voit  des  globules  rouges,  des  glo- 
bules blancs  et  de  la  fibrine^  formant  par  leur  ensemble  cette  sorte  de 
fausse  membrane  signalée  plus  haut. 

En  appliquant  la  méthode  de  Weigert  pour  lacoloratîon  de  la  fibrine, 
on  obtient  un  réseau  très  net  et  très  fourni  qui  infiltre  toute  cette 
couche. 

Les  couches  musculaires  transversale  et  longitudinale  sont  peu  lésées  ; 
on  y  trouve  seulement  une  distension  des  vaisseaux,  quelquefois  des 
hémorrhagies  interstitielles  et  quelques  cellules  migratrices. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  au  voisinage  des  vaisseaux  des 
cellules  mis:ratrices  nombreuses  qui  se  colorent  encore,  témoignant  d'un 
processus  inflammatoire  ;  dans  le  tissu  conjonctif  réticulé,  des  portions 
de  la  sous*muqueuse  encore  existantes,  beaucoup  de  cellules  lympha- 
tiques sont  granuleuses,  hyalines,  sans  noyau  coiorable  par  le  carmin 
et  nécrosées. 

Il  y  a  donc  là  à  la  fois  un  processus  inflanamatoire  et  une 
nécrose  qui  atteignent  la  muqueuse,  et  qui  sont  Torigine  des 
plaques  pseudo-menabraneuses.  Celles-ci  ne  sont  pas  sura- 
joutées à  la  surface  de  la  nauqueuse;  elles  représentent  seu- 
lement des  îlots  mortifiés  en  voie  d'élimination. 

Les  lésions  sont  les  mêmes  sur  les  portions  de  l'intestin 
voisines  de  la  hernie. 

Elles  sont  faciles  à  expliquer  dans  la  portion  étranglée  par 
la  stase  vasculaire  ;  le  défaut  de  circulation,  Tabsence  de 
rénovation  des  liquides  et  par  suite  de  nutrition  favorise  la 
nécrose;  l'élimination  des  tissus  nécrosés  est  aidée  par  l'ac- 
tion du  liquide  intestinal  qui  stagne,  et  des  microbes  qui  s'y 
multiplient  abondamment  ;  pour  les  parties  de  l'intestin 
situées  au-dessus  de  l'étranglement,  il  faut  invoquer  surtout 
la  rétention  des  matières  altérées  et  putréfiées. 

Ces  lésions  avaient  été  déjà  esquissées  par  Nicaise,  Thier- 
felder  ;  il  était  nécessaire  de  les  étudier  plus  complètement. 

M.  Hartmann  a  montré  à  la  Société  des  lésions  identiques 
dans  une  hernie  non  étranglée,  mais  qui  était  devenue  irré- 
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une  frange  épiploïque.  Une  per- 
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I  cEecum. 
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'mphatiques  :  on  trouve  dans  la 
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Les  atlas  de  Béraud  (1865),  de  Benjamin  ÂTiger,  i 
fournisser)triend"inléresBanL,commeon  pouvait  s'y  at 

Jarjauay,  dans  ses  Recherches  analomiques  svr  /'i 
de  l'homme,  consacre  Irois  pages  à  la  description  de 
phatiques  de  l'urëthre  et  du  gland  (p.  154). 

Les  continuateurs  de  Crwveilhier  se  bornent  à  repi 
une  des  figures  de  l'atlas  de  Bonamy,  el  ne  donnent 
lymphatiques  qu'une  description  fort  écourtée. 

Nous  avons  parcouru  les  traités  d'anatomie  parus  à  1 
ger,  sans  rien  trouver  de  nouveau  dans  ces  publicatic 

Dans  le  grand  traité  des  vaisseaux  lymphatiques, 
par  le  professeur  Sappey,  on  trouve  plusieurs  planci 
reproduisent  les  lymphatiques  des  téguioenls  des  o 
génitaux  externes  chez  l'homme. 


,  IL  —  APERÇU  GÉNÉRAL    DE   NOS  RECHERCHES 


Nos  recherches  nous  onl  conduit  à  constater  ce  qu 
été  si  magistralement  démontré  en  France  :  il  est  cep 
quelques  détails  qui  nous  ont  frappé  et  à  l'étude  d( 
nous  avons  apporté  toute  notre  attention.  , 

Nous  avons  remarqué  la  disposition  hélicine,  conte 
pelotonnée,  sur  quelques  points,  des  vaisseaux  lympbi 
de  la  verge  (planche  1,  Qg.  1,  2,  3,  4);  nous  nous  somi 
mandé  alors  si  l'on  ne  pouvait  trouver  la  raison  de  cette 
Bjtion,  sans  uneadaplalion  physiologique  de  ces  lymphi 
à  l'érection  :  plus  tard  nous  constatâmes  la  même  con 
lion  extérieure  des  tioncs  lymphatiques  sur  le  fourrea 
verge  (planche  I,  fig.  6),  puis  au  niveau  du  pédici 
bourses,  au  niveaudu  ligamentsuspenseurdelavergf 
cbe  I,  fig.  l):  ce  fut  là,  pour  nous,  la  preuve  que  ces  Ij 


(1)  QuAiNTS,  ElementH  of  anatomy,  edited  by  William  Sharpi 
Thompson,  John  Clâland. 
Hubert  Lubchka  (von  D'J.  Die  anatomie  der  menschEicheo  ] 
_  W.  KEACSE  (ïoq].  Speinelle  und  macroBcopische  Aoatomie. 
G.  Hbrmann  MErEB  (von  D'i.  Lebrbuch  der  Anatoniie  der  Mi 
Jos.  Hteth  (von).  Zerglie  deningskund. 

—  —     Handbuch  der  topographisclien  Anatomie. 

Henlb,  Hnndbuch  der  BïntematÏBChen  Anatomie  der  Menscheu 
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tiques  doivent  £6  prêter  ain&i  aux  variations  de  volume,  aux 
efforts  d'allongement,  de  pression,  de  traction,  dont  ils  sont 
le  siège  dans  ces  différentes  régions. 

Nous  croyons  donc  que  la  disposition  du  système  arté- 
riel et  du  système  veineux,  sur  laquelle  MuUer,  le  premier, 
a  appelé  l'attention,  a  son  analogie  lointaine  dans  le  système 
lymphatique  :  nous  nous  sommes  dès  lors  attaché  dans  une 
série  de  pièces,  à  démontrer  l'exactitude  de  cette  harmonie 
de  conformation. 

Guidé  par  une  autre  série  de  préparations,  nous  avons 
trouvé  une  différence  entre  la  disposition  des  troncs  lympha- 
tiques contenus  dans  le  repli  profond  du  prépuce,  et  ceux  qui 
parcourent  le  repli  superficiel  (planche  I,  fig.  1,  5,  6). 

Frappé  par  les  variations  qu'offraient  dans  leur  disposition 
(jiomhre^  longueur^  calibre)  les  troncs  lymphatiques  tribu- 
taires du  réseau  du  gland,  nous  avons  cherché  la  cause  de 
ces  variations  :  la  théorie  que  nous  proposons  pour  les 
expliquer,  repose  sur  la  loi  par  renversement  de  volume^  for- 
mulée par  le  professeur  Sappey,  pour  le  système  sanguin. 

Enfln  les  lymphatiques  de  l'urèthre  nous  ont  présenté  chez 
l'homme  une  disposition  que  nous  croyons  rare,  et  que  nous 
avons  flgurée  (planché  III). 


III.     —     DESCRIPTION      DES     VAISSEAUX     LYMPHATIQUES     DES 
TÉGUMENTS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  CHEZ  l'hOMME 

Technique.  —  Nous  avons  suivi,  point  par  point,  la  méthode 
opératoire  indiquée  par  le  professeur  Sappey,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  perfectionnée  dans  ses  détails  (appareil,  choix  des 
sujets),  dans  ses  publications  plus  récentes  :  nous  conseil- 
lons la  lecture  de  ces  travaux,  dans  lesquels  on  trouvera 
exposée,  avec  détails  et  précision,  la  technique  si  utile 
pour  tout  opérateur  (appareil,  pression,  piqûre  du  derme, 
lieux  d'élection,  etc.,  etc.).  Nous  suivrons  dans  notre  descrip- 
tion le  même  ordre  que  M.  Sappey  {Traité  danaiomie 
iescriptive^  II,  p.  849). 
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A.  —  LYMPHATIQUES  DU  SCHOTUM 

Ce  réseau  est  d'une  richesse  extrême,  beaucoup  plus  riche 
que  le  système  capillaire  sanguin. 

Sur  un  scrotum  bien  injecté  et  regardé  par  transparence', 
les  mailles  de  ce  réseau  sont  si  rapprochées  qu'elles  se  tou- 
chent et  que  le  scrotum  rappelle  une  véritable  nappe 
argentée. 

ku  niveau  du  raphé,  les  lymphatiques  de  droite  communi- 
quent avec  ceux  du  côté  opposé  :  de  là  une  richesse  et  une 
abondance  encore  plus  grandes. 

Il  était  intéressant,  au  point  de  vue  embryogénique,  de 
rechercher,  si  l'indépendance  des  deux  moitiés  scrotales  qui  ^ 

caractérise   dans  une  première  période  le  développement  j 

du  scrotum,  si  cette  indépendance,  dis-je,  peut  se  retrouver  ' 

pour  le  réseau  lymphatique:  nous  avons  dans  ce  but  injecté 
des  scrotums  de  fœtus  de  divers  âges  ;  constamment  nous 
avons  constaté  l'existence  de  ce  réseau  médian  formé  par  la 
rencontre  des  lymphatiques  droits  et  gauches. Il  est  donc  pro- 
bable que  dès  que  la  soudure  existe,  elle  porte  sur  le  systè- 
me lymphatique  comme  sur  les  autres  parties  constituantes. 

Il  est  une  particularité  qui  nous  à  frappé,  au  point  de 
vue  du  développement  et  des  connexions  de  la  peau  de  la 
verge  avec  celle  du  scrotum  :  lorsque  chez  un  fœtus,  ou  un 
enfant  très  jeune  on  injecte  le  scrotum  près  du  raphé  (lieu 
d'élection),  et  en  se  rapprochant  le  plus  près  possible  de  la 
naissance  de  la  verge,  on  voit  le  mercure  courir  sur  le  raphé 
scrotal,  mais  aussi  sur  le  raphé  de  la  peau  de  la  verge:  en  i 

un   mot  ces  deux  raphés  s'injectent   simultanément;  leur  ; 

richesse  est  la  même;  la  peau  de  la  verge  ne  semble  être 
que  le  scroturA  continué,  si  on  ne  considère  que  le  relief  du 
raphé  et  la  facilité  de  l'injection.  Chez  l'adulte  où  la  délimi- 
tation anatomique  est  très  marquée,  où  le  raphé  n'est  plus 
apparent  qu'à  la  racine  de  la  peau  de  la  verge,  le  mercure 
respecte  ces  territoires  distincts  et  l'injection  reste  localisée; 
nous  verrons  même  qu'ils  est  fort  difficile  d'injecter  le  réseau 
du  fourreau  de  la  verge  chez  un  adulte. 

Certainement  on  n'est  pas  autorisé  à  tirer  de  conclusion 
de  ces  singularités,  mais  tout  en  restant  dans  ledomainedes 
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faits  et  de  l'observation  prudente,  on  peut  dire  que  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  la  peau  du  fourreau  de  la  verge  con- 
tinue par  sa  direction,  sa  netteté  et  son  raphé  inférieur,  et 
enfin  par  ses  connexions  lymphatiques,  le  raphé  scrotal. 

En  regardant  un  scfotum  complètement  injecté  par  sa 
face  externe,  on  peut  déjà  prendre  une  idée  du  nombre;  de  la 
direction,  du  rapport  des  troncs  lymphatiques,  qui  succèdent 
aux  capillaires  lymphatiques,  et  qui  aboutissent  aux  gan- 
glions de  Taine;  mais,  c'est  surtout  ilans  des  scrotums  re- 
tournés, dont  la  face  externe  et  convexe  est  devenue  interne 
et  concave,  qu'on  aperçoit  avec  netteté  tous  ces  détails. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ces  troncs  :  il  nous  faudrait 
copier  sans  y  rien  changer,  les  lignes  que  M.  Sappey  consa- 
cre àleur  élude,  et  dont  nos  pièces  rappellent toutela  fidélité; 
nous  devons  donc  nous  borner  à  une  nomenclature. 

Dans  une  de  nos  préparations,  qui  provient  d'un  adulte, 
oh  aperçoit  quelques  troncs  lymphatiques  médians  assez 
volumineux  qui  parcourent  d'un  bout  à  lautre  le  raphé 
scrotal,  et  qui  reçoivent  adroite  et  à  gauche,  les  troncs  lym- 
phatiques voisins. 

Ces  troncs  lymphatiques,  au  nombre  de  dix  à  douze,  se 
terminent  dans  les  deux  ou  trois  ganglions  les  plus  internes 
du  pli  de  l'aine. 

Nous  demandons  à  insister  sur  quelques  particularités, 
que  nous  avons  étudiées,  et  qui  concernent  le  volume,  les 
rapports  de  ces  troncs  avec  la  tunique  vaginale,  avec  la 
cloison  des  bourses,  leur  entre-croisement,  enfin  leurs  flexuo- 
sités  et  leurs  anastomoses  au  niveau  du  pédicule  des  bourses. 

a.  Volume.  —  Ce  volume  varie  nécessairement  avec  l'ùge; 
mais  il  y  a  aussi  des  différences  individuelles,  en  dehors, 
bien  entendu,  de  l'état  morbide,  dont  M.  Sappey  a  donné 
des  exemples  :  c'est  ainsi  que  sur  un  scrotum  provenant  d'un 
vieillard  nous  avons  trouvé  des  troncs  volumineux,  ayant 
certainement  le  calibre  d'une  petite  paille  de  blé  :  mesurés 
au  compas  ils  nous  ont  offert  deux  millimètres.  Comparez  à 
ceux-là,  les  troncs  lymphatiques  d'un  individu  du  même 
âge,  ou  bien  encore  ceux  d'un  enfant. 

b.  Rapports  avec  la  tunique  vaginale.  —  Les  troncs  éma- 
és  du  réseau  scrotal,  rampent  dans  le  tissus  celluleux  qui 
)uble  la  face  profonde  du  scrotum,  et  la  sépare  de  la 
inique  vaginale  :  or  lorsqu'après  l'injection  lymphatique 
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du  scrotum  on  procède,  en  tirant  sur  le  cordon,  au  soulève- 
ment du  testicule  et  de  ses  tuniques  propres,  le  scrotum  suit 
ce  mouvement  d*ascension,  se  retourne  en  doigt  de  gant,  et 
sa  fxïce  profonde  devient  superficielle  :  on  peut  alors  aperce- 
voir, dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  les  tuniques  des  tes- 
ticules du  scrotum,  plusieurs lymphaliques  qui  courent  dans 
celle  trame  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  tuniques 
propres  :  mais  ce  n*est  là  qu\me  apparence  :  car  si,  par 
quelques  coups  do  ciseaux  fins  on  libère  ces  adhérences,  on 
retrouve  les  troncs  lymphatiques  qui  reprennent  leur  place 
et  leur  direction,  et  qui  soulevés,  faisaient  croire  à  des  rela- 
tions analomiques  qui  n'existent  pas. 

c.  Rapports  avec  la  cloison  des  bourses,  —  Plusieurs 
troncs  lymphatiques  émanés  de  la  face  profonde  du  scrotum, 
parcourent  celtecloison  médiane  :  sur  plusieurs  préparations 
nous  avons  pu  suivre  leur  trajet,  et  les  voir  aboutir  aux  gan- 
glions internes  du  pli  de  Taine. 

d.  EnlrC'Croisement.  — »  D'une  façon  générale,  on  peut  dire 
que  les  lymphatiques  des  téguments  des  organes  génitaux 
externes,  ont  de  la  tendance  à  s'entre-croiser  :  les  lympha- 
tiques du  gland,  ceux  de  la  peau  de  la  verge  nous  en  offrent 
des  exemples  :  moins  fréquente  sur  le  scrotum,  cette  dispo- 
sition existe  cependant  au  niveau  du  raphé,  dans  son  quart 
antérieur. 

e.  Origine  des  troncs.  —  Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau 
du  raphé  que  les  lymphaliques  s'entre-croisent  ;  à  leur  ori- 
gine, c'est-à-dire  après  leur  formation,  au  niveau  des 
réseaux  on  voit  deux  Ironcs  voisins  décrire  des  anses,  des 
huit  de  chiffre  très  apparents. 

Sans  nous  appesantir  sur  la  signification  de  cet  enlace- 
ment  en  anse,  en  huit  de  chiffre,  que  son  caractère  de  fré- 
quence nous  permet  de  ne  pas  considérer  comme  une  ano- 
malie, nous  croyons  qu'il  favorise  dans  une  région  essentiel- 
lement mobile,  et  à  tissu  cellulaire  lâche,  la  permanence  de 
position  de  ces  troncs  lymphatiques. 

f.  Anastomoses  et  flexuosités.  —  Ces  troncs  marchent 
d'abord  isolés,  mais  arrivés  au  niveau  du  pédicule  des 
bourses,  on  les  voit  s'anastomoser  par  convergence,  et  se 
réduire  à  dix  ou  douze  troncs,  ainsi  que  Ta  démontré  et 
figuré  M.  Sappey.  Nous  avons  fait  le  dénombrement  des 
troncs  avant  leur  fusion  et  nous  avons  trouvé  vingl-cinq 
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troncs  environ,  sur  une  de  nos  préparations^  et  vingt-huit  à 
trente,  sur  une  seconde. 

Ceslroncs  avant  d'abandonner  laface profonde  du  scrotum 
pour  gagner  la  partie  postérieure  de  la  peau  delà  naissance  de 
la  cuisse,  décrivent  des  anses,  des  ftexuosités  remarquables. 

Malgré  l'appareil  de  suspension  destiné  à  maintenir  les 
limites,  la  forme  primitive  du  pédicule  des  bourses,  il  se 
produit  danslesdimensions  du  scrotumdesvariationsphydio- 
logiques  temporaires  :  nous  pouvons  dire  dès  à  présent,croyant 
pouvoir  le  démontrer  plus  loin,  par  d'autres  arguments,  que 
ces  ilexuosités  sont  destinées  à  permettre  aux  lymphatiques 
de  se  prêter  à  ces  changements  temporaires  de  volume,  ou 
plutôt  qu'elles  sont  le  témoignage  de  ces  variations. 

En  résumé  :  variabilité  de  volum^^  absence  de  relations 
avec  la  tunique  vaginale^  existence  dans  le  cloisonnement 
médian  des  bourses,  entre-croisement  en  anse  et  en  huit 
de  chiffre  superposés  au  niveau  de  leur  origine,  rare  entre- 
croisement dans  leur  parcours,  ftexuosités  serpentines  au 
niveau  du  pédicule^  tels  sont  les  détails  qui  nous  ont  semblé 
appartenir  à  Télude  des  troncs  lymphatiques  du  scrotum. 


B.  —  LYMPHATIQUES  DU  PRÉPUCE  ET  DES  TÉGUMENTS 

DE  LA  VERGE 

Nous  croyons  qu'il  y  a  une  distinction  importante  à  établir 
entre  les  deux  replis  du  prépuce,  au  point  de  vue  de  la  dis- 
position des  lymphatiques.  Le  repli  supérieur,  celui  qui 
continue  et  termine  le  tégumenl  de  la  verge,  offre  un  réseau 
et  destroncs  lymphatiques  qui  rappellentceuxdes  téguments 
de  la  verge  :  le  repli  profond  au  contraire,  celui  qui  va  se 
terminer  tout  autour  de  la  rainure  du  gland,  présente  des 
lymphatiques  qui  ont  avec  ceux  du  gland  des  connexions 
intimes. 

Plusieurs  faits  viennent  plaider  en  faveur  de  la  réalité  de 
cette  distinction. 

l*"*  PREUVE.  —  Injection.  —  En  injectant  les  vaisseaux 
raphatiquesdu  gland,  on  voit  le  mercure  dessiner  du  même 
)up  le  réseau  lymphatique  du  repli  profond  du  prépuce, 
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'  mais  si  on  ramène  le  prépuce  en  avant,  si,  en  un  mot,  on 
reconstitue  les  deux  replis  dédoublés,  on  ne  voit  pas  trace  de 
lymphatique  dans  le  repli  superficiel  ou  supérieur. 

2®  PREUVE.  —  Lorsqu'on  vient  à  piquer  le  raphé  médian 
des  téguments  de  la  verge  chez  un  enfant,  en  se  rapprochant 
du  prépuce,  on  voit  le  mêlai  dessiner  ce  réseau  médian, 
duquel  p&rtenl  de  chaque  côté  plusieurs  troncs  (planche  I, 
fig.6);  ce  sont  là  les  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge: 
or,  on  peut  obtenir  ainsi  des  lymphatiques  dans  le  repli 
superficiel,  lymphatiquesdont l'origine  estdonc  lamêmeque 
celle  des  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge  :  nous 
n'avons  jamais  réussi  à  injecter  simultanément,  les  lympha- 
tiques du  repli  profoncjou  glandaire,  et  ceux  du  repli  super- 
ficiel, que  pour  la  commodité  de  la  description  on  pourrait 
appeler  tégumentaire. 

3®  PREUVE.  —  Nous  ne  devions  pas  nous  contenter  d'une 
apparence  grossière  :  aussi  avons-nous  cherché  à  vérifier 
par  la  dissection,  la  légitimité  de  cette  distinction  ;  or,  sur 
plusieurs  de  nos  pièces  (planche  I,  flg.  1, 5)  on  peut  constate 
que  les  capillaires  lymphatiques  émanés  du  repli  glandaire 
du  prépuce,  se  rendent  dans  les  mêmes  troncs  que  les  lympha- 
tiques tributaires  du  réseau  du  gland. 

Nous  verrons, en  effet,quc  les  troncs  lymphatiques  qui  par- 
tent du  gland,  peuvent  aftecter  deux  trajets  :  les  uns  contour- 
nent le  gland  et  lui  forment  une  espèce  de  collerette  :  les  autres, 
au  nombre  de  deux  (un  pour  chaque  côté,  droit  et  gauche, 
pénètrent  dans  l'espace  constitué  par  les  deux  replis  du  pré- 
puce, atteignent  par  un  trajet  curviligne,  mais  direct,  le 
sommetdu  repli,  puis  rebroussent  chemin,  d'avant  en  arrière, 
pour  aller  rejoindre  un  des  troncs  dorsaux  de  la  verge  ;  or, 
c'est  ce  tronc  lymphatique  glando-préputial  qui  reçoit  dans 
son  parcours  les  lymphatiques  émanés  du  repli  glandaire  du 
prépuce  (planche  I,  fig.  1). 

Mais  revenons  aux  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge 
que  nous  devons  décrire  dans  ce  chapitre. 

Sur  la  fig.  6  de  la  planche  I,  on  peut  prendre  une  idée  de 
la  disposition  de  ces  lymphatiques. 

Ces  lymphatiques  sont  difficiles  à  obtenir  chez  les  adultes  : 
chez  les  enfants  le  réseau  et  les  troncs  s'injectent  facilement. 
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.  Goiûme  Ta  démonlré  M.  Sappey,  il  existe  un  réseau 
médian  inférieur  duquel  partent  de  chaque  côté,  cinq  ou  six 
troncs  qui  contournent  le  corps  caverneux  :  ce  réseau  est  fort 
riche  ;  il  est  l'analogue  du  raphé  scrotal  qu'il  continue. 

Le»  troncs  qui  en  émanent  contournent  les  corps  caver- 
neux ;  mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  que  la  courbe 
qu'ils  décrivent  est  presque  à  angledroit  (planche  I,  flg.  6);  en 
un  mot,  ces  troncs  se  dirigent  verticalement  en  haut,  parallèle- 
ment les  uns  aux  autres  et  séparés  par  une  petite  dislance  ; 
mais  arrivés  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  ils  se  tordent 
brusquement,  et  changeant  de  direction,  de  verticaux  devien- 
nent antéro-postérieurs  ;  or  c'est  au  moment  où  ils  rebrous- 
sent chemin  brusquement,  qu'on  les  voit  décrire  des  lacetSy 
des  huit  de  chiffre.  Tantôt  ces  troncs  lymphatiques  continuent 
séparément  leur  chemin,  pour  aller  aboutir  au  ganglion  in- 
terne de  l'aine,  par  quatre  ou  cinq  troncs  de  chaque  côté  i 
tantôt  ils  s'anastomosent  ;  enfin  on  remarque  fréquemment 
que  ceux  du  côté  droit  s'entre-croisent  avec  ceux  de  gauche. 

Sur  toutes  nos  pièces,  nous  avons  constaté  l'indépendance 
des  troncs,  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge,  par 
rapport  aux  lymphatiques  dorsaux  émanés  du  gland;  ils 
marchent  parallèlement,  mais  sans  connexions  entre  eux. 

Pour  résumer  tous  ces  détails,  nous  dirons  : 

a.  Le  repli  inférieur  du  prépuce  ou  glandaire  y  a  des  lympha- 
tiques dont  les  connexions  avec  ceux  du  gland  sont  évidentes. 
—  b.  Le  repli  supérieur  seul^  peut  être  étudié  au  point  de  vue 
de  la  disposition  de  ses  lymphatiques  avec  les  téguments  de  la 
verge. —  c.  Du  raphé 'inédian partent  des  troncs  dont  lacoudure 
angulaire i  et  les  enlacements ,  semblent  être  en  rapport  avec 
la  distension  que  subit  la  peau  de  la  verge^  dans  V érection. 
— d.  Ily  a  nne  indépendance  entre  les  troncs  lymphatiques 
émanés  du  tégument  de  la  verge^  et  ceux  qui  succèdent  au 
réseau  lymphatique  du  gland. 


C.  —  LYMPHATIQUES  DU  GLAND 

]lomme  M.  Sapp.ey  l'a  démontré,  il  existe  dans  le  gland 

Lix  réseaux  : 

Uûréseau  superficiel  et  un  réseau  profond^  à  mailles  plus 
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lai^s,  quadrilatères,  formé  de  ramuscules  et  de  tronc 

Dfins  le  réseau  superûciel,  les  capillaires  lymphati 
décrivent  des  mailles  doat  le  grand  axe  esL  a nléro- poster 

Le  plan  profond  est  [orme  par  des  rameaux  qui  nai 
de  ces  réseaux,- sous  forme  de  griffe,  perpendiculairem 
la  direction  dos  mailles.  Ces  rameaux  qui  se  dirigenl  de 
en  bas,  d'avant  en  arriére  et  de  dehors  en  dedans  (Ba| 
vers  le  frein  de  la  verge,  se  fusionnent  de  façon  à  d( 
naissance  à  un  Ironcule  unique. 

Ce  Ironcule  reçoit  sur  un  point  de  son  parcours,  les 
cules  émanés  des  lones  antérieures  (canal  de  l'urèlbr 
postérieures  du  gland;  ce  dernier,  le  postérieur,  est  tribu 
aussi  des  lymplialiques  émanés  du  réseau  voisin  du  pré| 

De  celte  fusion  qui  a  lieu  surun  même  point  (et  on  a 
sur  un  gland  retourné  une  étoile  à  4  branches),  ou  bi 
des  hauteurs  inégales,  de  cette  fusion  résulte  un 
unique,  le  plus  souvent  (il  peut  y  en  avoir  deux  ou  trois 
va  donner  naissance  sur  les  parties  latérales  du  frein, 
plexus,  bien  vu  et  décrit  par  Panisîa  sous  le  nom  de  pi 
iaiéral  du  frein. 

Les  lymphatiques  qui  succèdent  à  ces  plexus,  se  dir 
de  la  face  inférieure  vers  la  face  dorsale  de  la  verge. 
laquelle  ceux  de  droite  communiquent  avec  ceux  de  gai 
La  base  du  gland  se  trouve  aiusi  entourée  d'une  collei 
d'un  anneau  complet,  de  la  partie  médiane  duquel  pai 
seul  tronc,  en  général  très  volumineux  (planche  II,  lig.  ' 

Quelquefois  cependant,  les  troncs  qui  entourent  la 
ronne  ne  se  réunissent  pas  sur  la  ligne  médiane  :  ils  mo 
alors  obliquement,  et  rampent  indépendants  sur  le  dos 
verge,  parallèlement  à  la  veine  médiane  (planche  !I,  Qg 
ils  arrivent  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  iN  se  sép 
parcourant  la  région  pubienne,  en  décrivant  une  coui 
concavité  inférieure  et  se  terminent  dans  le  ganglion  supé 
et  interne  du  pli  de  l'aine.  Si  le  tronc  est  unique  et  médi 
se  bifurque  à  la  racine  de  la  verge,  et  ses  deux  branch< 
comportent  de  la  même  manière  ;  souvent  il  ne  se  divise 
et  se  reud  en  totalité  à  l'un  ou  à  l'autre  côté  (Sappey)  (I 

Nous  avons  tenu  à  exposer  sans  y  rien  changer,  la  dis 

(1)11  no 
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tion  classique:  celle  description  va  d'ailleurs  faciliter  Texpodé 
des  détails  sur  lesquels  nous  avons  à  entrer. 

Du  plexus  de  Panizza  (planche  I,  fîg.  1,  planche  II,  fig.  3), 
ou  de  l'anneau  lymphatique  ctVâUTn^Jandaire,  part  de  chaque 
coté  le  tronc  glando-préputial  déjà  décrit,  et  qui,  dans  son 
parcours  curviligne,  mais  sans  flexuosités,  reçoit  une  partie 
des  lymphatiques  du  repli  inférieur  du  prépuce  :  les  plus 
rapprochés  de  la  rainure glandaire  vont  se  jeter,  nous  Tavons 
vu,  dans  uiides  troncules  formateur  du  réseau  profond  du 
gland* 

Dans  la  fig.  1  de  la  planche  I,  on  voit  ce  lymphatique 
glando-préputial  PP',  rejoindre  le  tronc  dorsal,  à  un  centi- 
mètre et  demi  en  arrière  du  gland* 


D.  —  TRONCS  DORSAUX  DE  LA  VERGE 

L  —  Forme  ansée  ou  pelotonnée  des  lymphatiques  de  la 
verge  à  leur  origine ,  disposition  hélicoïdale  da^ns  leur  parcours 
et  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 

m 

En  jetant  les  yeux  sur  la  planche  I,  fig.  1,  on  peut  remar-^ 
quer  que  le  lymphatique  dorsal  de  la  verge,  succède  à  des 
rameaux  qui  présentent  des  anastomoses  par  communica- 
tion longitudinale  et  rappellent  de  véritables  ellipses;  cette 
disposition   est  très   fréquemment  observée,    mais   chose 
curieuse,  le  tronc  lymphatique  offre  après  son  origine,  un 
pelotonnement  des  plus  accusés  ;  en  examinant  plusieurs 
préparations,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  cette  dis* 
position  est  presque  constante,  mais  la  flexuosité  affecte 
différents  types  que  nous  avons  fait  reproduire  dans  les 
fig.  2,  3,  4  de  la  planche  I  ;  c*est  tantôt  comme  en  2,  une 
anse  simple^  tantôt  comme  en  3,  une  série  d'ondulations^ 
tantôt  comme  en  4,  une  coudure  angulaire^    avec   lacets 
plus  ou  moins  nombreux.  (Dans  toutes  ces  figures,  la  flèche 
Uque  la  direction  ultérieure  du  lymphatique.) 
La  permanence  de  cette  disposition,  comme  caractère  et 
nme  siège,  nous  amenait  à  en  rechercher  la  cause  :  nous 
mmes  autorisé  à  nous  demander  si  ces  flexuosités  ne  sont 
3  créées  par  le  fonctionnement  physiologique  de  la  verge. 
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IL  —  Variétés  des  troncs  dorsaux  de  la  verge,^ 

Nous  avons  décrit  la  disposition  classique  que  nous  avons 
figurée  en  1  de  la  planche  II  ;  en  jetant  les  yeux  sur  les 
fig.  2,  3,  4,  5  de  la  même  planche,  on  pourra  se  convain- 
cre que  les  lymphatiques  dorsaux  de  la  verge  présentent 
dans  leur  configuration  des  variétés,  dont  Tune  d'elles 
(planche  II,  fig.  3)  a  été  décrite  par  M.  Sappey  ;  nous  ap- 
pelons Tatlention  sur  le  coude  que  forme  Tun  de  ces  lympha- 
tiques et  sur  leur  entre-croisement,  fait  général,  dans  l'his- 
toire des  lymphatiques  des  téguments  des  organes  génitaux 
externes,  et  dont  nous  retrouvons  ici  l'application. 

La  fig.  2  de  la  planche  II,  présente  un  tronc  lymphatique 
unique  qui  offre  plusieurs  particularités  :  a.  Petitesse  extrême 
du  calibre  par  rapport  au  lymphatique  de  la  fig.l.  —  b.  Tra- 
jet hélicoidal  des  plus  prononcés.  —  c.  Bifurcation,  et  cons- 
iitution  en  réseaux  sur  plusieurs  points  de  son  parcours. 

Passant  à  la  fig.  4  de  la  même  planche,  deux  lymphatiques 
extrêmement  sinueux  et  d'un  calibre  minime  succèdent  sans 
augmentation  de  volume,  aux  lymphatiques  du  gland  et  du 
prépuce  :  ces  troncs  se  rapprochent  et  se  confondent  :  dès 
lors  pour  démêler  leur  trajet,  il  faut  les  observer  ai  la  loupe  : 
on  les  voit  alors  s'accoler,  s'intriquer,  décrire  dès  flexuosités, 
qui  rappellent  celles  de  l'épididyme  ;  et,  à  un  examen  super- 
ficiel on  pourrait  croire  que  ce  réseau  est  constitué* par  un 
seul  lymphatique  serpentin,  alors  qu'il  y  en  a  deux. 

Sommes- nous  autorisé  à  tirer  quelques  déductions  de  ces 
variétés  que  le  hasard  nous  a  offertes  ?  Après  avoir  constaté 
une  fois  encore  la  disposition  hélicine  de  ces  lymphatiques, 
n'est-il  pas  logique  de  se  demander,  s'il  n'y  a  pas  uu  rapport 
contraire  entre  la  longueur  des  lymphatiques  et  leur  calibre, 
et.  d'opposer  le  tronc  volumineux  de  la  fig.  1  (planche  II) 
aux  quatre  troncs  de  moyen  calibre  de  la  fig.  3  de  la  même 
planche. 

^n  présence  de  la  disposition  singulière  des  lymphatiques 

fig.  2  et  4  (planche  II),  nous  serions  disposé  à  admettre 

3  cette  exagération  flexueuse,  cette  tendance  constante  à 

'mer  des  réseaux,  en  un  mot  cet  allongement,  est  destiné 
uppléer  à  la  petitesse  du  calibre  :  comme  nous  le  disions 
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au  début  de  ce  travail,  ce  sont  là  des  anomalies  par  inver^ 
sion  de  volume^  de  longueur^  qui  rappellent  celles  que  M.  le 
professeur  Sanpey  a  formulées  dans  le  système  artériel. 

Terminons  ce  chapitre  de  détails,  en  signalant  (planche  II, 
fig.  5i  la  situation  latérale,  et  non  plus  dorsale  du  tronc  lym- 
phatique tributaire  du  gland,  et  en  faisant  remarquer  les 
anastomoses  par  communication  longitudinale  dont  ces 
lymphatiques  sont  le  siège,  après  avoir  traversé  le  ligament 
suspenseur. 

En  résumé,  disposition  pelotonnée  à  Vorigine  ;  forme 
hélicoîdsile  dans  plusieurs  points  de  leur  parcours,  et 
surtout  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
tendance  à  Ventre-croisement  (1),  variétés  de  nombre,  de 
calibre,  de  longueur,  enfin  de  situation,  tels  sont  les 
points  spéciaux  que  nous  ont  offerts  les  lymphatiques  de 
la  verge. 


LYMPHATIQUES  DE  l'dRÉTHRE 


Les  lymphatiques  de  Turèthre  s'injectent  en  préparant  les 
lymphatiques  du  gland  :  aussi  M.  Sappey  les  étudie*t-il 
avec  ceux  des  téguments. 

Nous  avons  retrouvé  la  disposition  signalée  par  M.  Sap- 
pey, niée  à  tort  par  Jarjavay,  à  savoir  l'existence  de  deux 
troncs,  qui  traversent  la  paroi  de  Purèthre,  au  niveau  du 
frein  de  la  verge,  pour  se  terminer  dans  les  vaisseaux  qui 
contournent  le  bas  du  gland. 

Nous  appelons  Tattention  sur  la  planche  III  :  Turèthre  a 
été  séparé  des  corps  caverneux,  attiré  en  bas,  et  sa  paroi 
inférieure  a  été  incisée:  sur  la  paroi  supérieure  ainsi  mise  à 
nu,  on  aperçoit  le  réseau  lymphatique  de  Turèthre. 

Entre  le  corps  spongieux  et  le  sillon  médian  inférieur  du 
corps  caverneux,  on  constate  deux  ou  trois  rameaux  lympha- 
tiques, qui  vont  se  jeter  dans  un  tronc,  qui  après  avoir  contour- 
né le  corps  caverneux,  se  dirige  à  peu  près  parallèlement  à  ces 

'ps  caverneux  et  en  dehors  du  corps  spongieux  de  l'urèthre 


1)  Cet  entre*croîsement  noté  au  point  de  vue  pathologique  par  Bîcord| 
Àé  constaté  anatomiquement  par  Huguier  (Jarjayay). 
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transversalement  devant  la  concavité  sacrée  et  du  rectum  ; 
arrivé  au  niveau  du  flanc  droit  de  l'extrémité  pelvienne,  l'in- 
testin se  recourbe  de  nouveau  pour  se  porter  alors  en  bas  et 
légèrement  à  gauche;  au  niveau  à  peu  près  de  l'articulation 
sacro-iliaque  droite,  l'intestin  se  continue  avec  une  portion 
rectiligne,  le  rectum. 

Voilà  la  disposition  la  plus  fréquente,  dans  ce  cas  il  existe 
donc  : 

l""  Une  portion  d'intestin  rectiligne  située  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

2<'  Une  portion,  longue  anse,  située  dans  la  cavité  pelvienne. 

Trêves  a  appelé  ce  segment  du  gros  intestin  anse  oméga  ; 
légitimé  par  la  forme  de  l'anse  intestinale,  ce  nom  n'indique 
pas  sa  situation,  aussi  pourrait-on  l'appeler:  anse  pelvienne 
du  côlon. 

Quelquefois»  très  rarement,  l'anse  se  trouve  non  pas  dans 
la  cavité  de  la  fosse  iliaque,  mais,  redressée  dans  l'abdomen; 
ce  sont  là  des  castrés  rares  qui  n'enlèvent  rien  à  la  qualité 
d'anse  pelvienne  de  la  fosse  iliaque. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  sur  les  recherches  que 
nous  avons  faites  sur  le  cadavre  au  point  de  vue  de  Tanus 
iliaque  par  la  méthode  de  Littre,  nous  dirons  que  dans  cette 
opération  on  tombe  toujours  sur  Tinlestin  gros,  la  portion 
rectiligne  contenue  dans  la  fosse  iliaque  (sauf  quand  l'anse  est 
redressée  dans  le  ventre),  mais  l'anus  se  fait  à  une  très  lon- 
gue distance  du  rectum  (quelquefois  30  à  50  cent.) 

Le  méso  de  l'anse  pelvienne  du  côlon  nous  a  montré  des 
points  particuliers  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  pas  insis- 
ter ici.  Nous  dirons  seulement  que  la  portion  initiale  du 
rectum,  vu  sa  mobilité  très  grande,  devrait  être  rattachée  à 
l'anse  pelvienne,  comme  Trêves  le  fait. 

Enfin  nous  avons  trouvé  une  fossette  intersigmoïde  des 
auteurs  allemands,  située  à  la  racine  du  méso  ;  la  disposition, 
la  forme,  la  grandeur  de  cette  fossette  présentent  des  diffé- 
rences notables  suivant  l'âge  surtout  du  sujet. 

M.  PoTHERAT.  M.  Sa ppey  a  indiqué  cette  disposition  de  l'S 
aque  ;  il  ne  l'appelle  pas  anse  oméga,  mais  il  suffit  de  sui- 
vre sa  description  pour  constater  qu'elle  se  rapporte  nette- 
nent  à  cette  disposition  :  a  la  direction  de  l'S  iliaque,  dit-il, 
)ien  que  constamment  flexueuse,  présente  cependant  beau- 
coup de  variétés.  Leplus  souvent  on  la  voit  se  porter,  etc..  > 
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(Sappey,  Traité  d'anatomte   descriptive,  2°  édition,  t.  I 

p.  258).  El  plus  loin  (p.  2!i9).  a  cliez  le  fœtus,  l'S  iliac 
est  logé  dans  l'e^ïcavation  pelvienne  «. 

Quant  au  méso  de  TS  iliaque,  il  me  paraît  difficile  de  d 
que  les  auteurs  classiques  ne  l'admettent  que  rarement, 
que  cette  portion  de  l'Jnstestin  est  Hxée  par  la  Béreuse  dt 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  c'est  méconnaître  ce  qu'en 
M.  Sappey.  «  L'extrémité  supérieure  de  l'S  iliaque,  di 
(p.  2b8,  loc.  cit.),  est  indiquée  par  l'origine  du  mésocôi 
iliaque...  La  portion  iliaque  est  la  plus  mobile  des  qua 
parties  du  côlon  ;  elle  emprunte  cette  mobilité  au  mésocôi 
î'KaijMfi,  Ce  repli,  plus  large, etc..  » 

Il  me  paraît  difficile  d'être  plus  affirmatif  en  faveur 
l'existence  d'un  mésocôloTi  iliaque,  et  de  ses  longues  dimf 
sions;  l'auteury  revient  plus  loin  encore(p.778),  en  parii 
delà  disposition  du  péritoine  sous-ombilical.  «  À  gauche, 
séreuse  remonte  sur  lefascia  iliaca.se  continue  en  haute' 
le  feuillet  externe  du  mésocôlon  descendant  et  rencontre  ali 
les  vaisseaux  destinés  à  l'iliaque,  etc..  Elle  donne  donc 
gros  intestin  un  pédicule  membraneux,  le  tnésocôlon  il 
que,  très  analogue  aux  mésocôtons  lombaires,  mais  beauco 
JAus  long,  d'où  la  mobilité  beaucoup  plus  grande  attssi 
Viliaque.  n 

Urne  semble  donc  qu'il  y  avait  là  plusieurs  points  sur  li 
quels  le  grand  anatomiste  français  s'est  prononcé,  et  qi 
était  bon  de  le  rappeler. 

M.  JoNNBSco.  L'existence  possible  d'un  long  méso  pc 
l'iliaque  est  mentionnée  non  seuletnent  dans  le  traité 
M.  Sappey,  mais  mêmedans  les  plus  ancienstraitésd'ana 
mie;  donc,  ma  communication  a  pour  but  non  pas  de  décr 
une  nouveauté,  mais  de  montrer  l'existence  constante  d'u 
disposition  considérée  comme  une  disposition  possible  m; 
non  pas  ordinaire. 

M.  Hartmann  a  constaté,  que  l'incision  de  l'anus  iliaq 
ouvrait  presque  toujours  la  portion  initiale  de  l'anse  orné 
et,commeM.  Jonnesco,  iladës  lors  tu  qu'un  boutassez  lo 
d'intestin  séparait  le  plus  souvent  l'anus  artificiel  du  rectu 
C'est  du  reste  ud  point  sur  lequel  a  insisté  ici  mêi 
M.  Walther,  qui  en  a  même  tiré  cette  conséquence  cbirui^ 
cale  que  l'opération,  préconisée  autrefois  par  les  ÂUeman 
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(suture  du  bout  inférieur  après  l'anus  artificiel),  e:!tposait  à 
l'accumulation  de  sécrétions  abondantes  au-dessus  d'un  can- 
cer ano-reclal  (1). 

Il  s'élève  contre  la  dénomination  nouvelle  d'anse  pdvtenne 
que  M.  Jonnesco  vient  de  donner  à  l'anse  oméga,  celte  anse 
étant,  comme  il  l'a  dit  antérieurement  (2),  abdominale  lors- 
qu'elle estde  grandes  dimensions. 

EnQn,  dernier  point,  l'anse  pelvienne  de  M..  Jonnesco,  que 
celui-ci  fait  commencer  au  bord  de  l'excavation  et  qu'il  croit 
identique  à  l'anse  oméga  de  Trêves,  est  différente  comme 
limites,  celle-ci  comprenant  nécessairement  la  portion  de 
gros  intestin  contenue  dans  la  fosse  iliaque,  puisque  c'est  elle 
qui  constitue  une  des  branches  de  l'oméga. 

ÉLECTIONS 

MM.  Bouygues  et  Joseph  Ménard  sont  nommés  membres 
correspondants. 


Séance  du  22  mars  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Hémiplégie  gauche.  —  Perte  du  sens  musculaire  dans 
les  membres  paralysés.  —  Foyer  de  ramollissement 
dans  la  couche  optique,  par  M.  KLippËL,iaterne  des  hôpitaux. 

Le  Dommé Met..., âgé  de 58  ans,  chaudronnier,  entre lel6 juin  1888, 
salle  Larochefoucauld,  n^  16,  à  Laênnec,  dans  le  service  de  M.  le 
D*  Bail. 

Trois  jours  avant  son  entrée,  le  malade  a  eu  une  attaque  apoplectU 
forme,  le  matin,  en  sortant  de  la  maison,  sans  perte  de  connaissance 
complète. 

Il  présenta  une  hémîplé^e  complète,  flasque,  du  bras  et  de  la  jambe 
"•auches.  La  face  participait  à  cette  paralysie. 

Après  quelaue  temps  il  put  faire  quelques  mouvements,  mais  peu 
jtendus,  avec  le  membre  supérieur  gauche  ;  mais  le  membre  inférieur 


(1)  Soc.'atKX^om.,  1888,  p.266. 

(2)  Jbid.,  p.  257. 
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reita  paralysé  au  point  qu'il  n'a  jamais  pn  marcher.  Néanmoii 
est  possible  de  le  remuer  sur  le  plan  du  lit. 

Les  membres  paralysés  sont  amaigris  par  rapport  à  ceux  i 

droit.  La  paralysie  est  flasque.  Il  y  a  exagération  des  réflexe 

neux  et  l'on  ot^erve  la  trépidation  éptieptoïde  du  pied,  mais  | 

accusée.  Il  a  eu  de  légers  troubles  de  la  parole,  au  début  seu 

La  sensibilité  est  diminuée  du  côté  gauche.  Le  malade 

pas  les  objets  qu'on  lui  place  dans  la  main  :  il  n'en  perçoit  ni  1 

ni  le  contact.  Une  pression  plus  forte  est  néanmoins  perçue.  1 

sibilité  à  la  douleur  est  conservée. 

La  coriiée  et  la  conjonctive  sont  anesthésiées  â  gauche.    , 

Les  réflexes  nasal  et  pharyngien  sont  très  diminués  à  gauci 

La  vue  est  également  dimmuée  de  ce  cMé.  Les  couleurs  s< 

faitement  reconnues. 

Sens  musculaire.  —  Le  sens  musculaire  est  aboli  :  1"  Le 
ayant  les  yenx  fermés  ne  peut  retrouver  avec  le  membre  drc 
sain)  le  membre  du  côté  gauche  qui  a  été  déplacé  pendant 

Î'eux  étaient  fermés.  On  voit  la  main  droite  errer  sans  pouvoir 
a  main  gauche. 

2a  Les  yeux  étant  fermés,  le  malade  ignore  les  mouvement 
communique  aux  articulations  des  doigts,  du  poignet,  etc.,  < 
gauche. 

>  De  ce  même  cflté  le  malade  a  perdu  la  notion  du  poids  de 
que  la  paralysie  lui  permet  de  soutenir  dans  la  main. 

Enfin  il  faut  signaler  la  perte  de  sens  du  lieu  ;  le  malade  a; 
piqué  â  l'avant-bras,  par  exemple,  croit  que  la  piqûre  a  été  fî 

Tous  ces  troubles  de  la  sensibilité  n'existent  ,pas  du  cOté  p: 

L'intelligence  et  la  mémoire  sont  affaiblies.  Émolivité  carai 
par  dus  pleurs  et  des  sanglots  à  la  moindre  contrariété. 

La  VOIX  est  très  faible. 

Affaiblissement  progressif.  Mort  le  20  mars  1889. 

Adtopsie.  —  Cerveau  :  Pas  d'œdème.  Le  tronc  basilair 
artères  cérébrales  postérieures  sont  couvertes  de  plaques  blan 
d'athérome  plus  ou  moins  calcilié.  Ces  mêmes  vaisseaux  sont 
Ils  contiennent  des  caillots  noirâtres,  récents.  Les  autres  art 
la  base  sont  toutes  athéromaleuses  et  les  plaques  blanchâtres 
pagent  jusque  sur  les  artérioles. 

Mais  le  système  des  artères  postérieures  est  plus  spécialement 

Les  méninges  épaisses  se  laissent  parfaitement  détachei 
tranl  au-dessous  d'elles  des  circonvolutions  intactes. 

lïien  A  la  coupe  de  l'hémisphère  gauche. 

Hémisphère  droit  :  Sur  une  coupe  de  Flechsig,  mont: 
trois  noyaux  pris,  et  la  capsule  interne,  on  constate  la  présen 
foyer  de  ramollissement,  affectant  l'aspect,  le  siège  et  les  rappi 
suivent  ; 

Le  foyer  occupe  la  partie  supérieure  de  la  couche  optiqii 
partie  la  plus  reculée  de  ta  capsule  interne.  Sa  coloration  ■ 
nitre  ;  son  volume,  celui  d'une  noix  ;  sa  forme  est  trèsirréguli 
les  bords.  Il  est  profondément  creusé  et  anfractueux,  présent 
substance  que  l'eau  versée  désagrège.  Le  foyer  est  plus  pro 
niveau  de  la  couche  optique,  mais  il  détruit,  Bien  que  moins 
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dément,  la  capsulé  interne  dans  le  tiers  le  plus  reculé  de  sa  moitié 
postérieure,  spns  aller  au  delà.  En  arrière,  son  territoire  atteint,  et 
même  dépasse,  la  pointe  qui  forme  sur  la  coupe  la  figure  triangu- 
laire du  noyau  lenticulaire. 

Le  reste  de  la  capsule  interne  et  les  noyaux  voisins  sont  intacts. 

La  moelle  ne  présente  pas,  à  la  vue,  de  dégénérescence  secon- 
daire. Sous  l'eau,  sa  substance  grise  se  désagrège  plus  facilement 
qu'à  rétat  normal  dans  la  région  cervicale. 

Les  muscles  qui  étaient  paralysés  sont  amaigris  par  rapport  à  ceux 
du  côté  sain.  Ils  sont  aussi  altérés  dans  leur  couleur  qui  est  brunâtre 
avec  quelques  stries  jaunes. 

Poum^on  :  emphysème,  pas  de  congestion. 

Cœur  :  Très  volumineux  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
et  coloration  jaune  du  myocarde  qui  est  dur  et  sclérosé.  Valvules  aor- 
tiques  saines. 

Valvule  mitrale  suffisante,  non  déformée,  mais  avec  quelques  pla- 
ques jaunes. 

Athérome  aortique. 

Foie  graisseux. 

Rate  grosse  et  dure. 

Reins  petits,  granuleux,  avec  substance  corticale  étroite  et 
atrophiée. 

Réflexions.  —  Parmi  les  troubles  constatés  du  côté  de 
rhémiplégie,  on  remarque  particulièrement  l'abolition  com- 
plète du  sens  musculaire,  correspondant  à  une  lésion  de  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  de  la  couche  opti- 
que droites.  En  janvier  18^8,  j'ai  présenté  ici  une  observa- 
tion analogue,  intitulée  :  Hémiplégie  gauche.  Perte  du  sens 
musculaire  dans  des  membres  paralysés.  Foyer  hémorrha- 
gique  de  la  couche  optique. 


Note  sur  la  physiologie  du  pavillon  de  l'oreille,  par 

MM.  Ch.  Féré  et  H.  Lamy. 


On  ne  sait  rien  que  de  très  vague  sur  les  usages  du  pa- 
villon de  l'oreille  ;  et  Ton  est  porté  à  se  demander  quelle  est 
Futilité  de  sa  configuration  si  complexe.  Les  faits  que  nous 
allons  relever  sont  sans  doute  connus  de  plusieurs  observa- 
teurs ;  mais  comme  ils  ne  sont  pas  signalés  dans' les  traités 
s  plus  répandus,  nous  avons  cru  qu*il  ne  serait  pas  inutile 
'appeler  sur  eux  Tattention. 

Si  Ton  met  un  diapason  en  vibration,  et  qu'on  l'approche 
3  l'oreille  d'un  mouvement  régulier,  en  longeant  d'avant  en 
rrière  la  face  latérale  du  crâne  à  très  petite  distance,  on 
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constate  que  le  son  augmente  d'intensité  jusqu'au  moment 
où  l'instrument  passe  devant  le  conduit  auditif:  en  ce  point 
il  atteint  son  intensité  maxima,  puis  il  diminue  quand  on 
dépasse  Toreille  en  arrière. 

Mais  celte  augmentation  d'intensité  n'est  pas  régulière  : 
et  il  se  produit  en  certains  points  fixes  une  série  de  renforce- 
ments dont  quelques-uns  sont  tellement  nets  qu'ils  semblent 
un  nouveau  choc  imprimé  à  l'instrument  vibrant. 

Voici  ce  que  l'on  constate  en  analysant  l'expérience  avec 
détails. 

Nous  supposons  Tinstrument  promené  d'un  mouvement 
uniforme  et  modérément  lent  à  très  petite  distance  du  crâne  : 

1  à  2  cent.  Le  son  est  perçu  à  distance  dès  que  l'instrument 
entre  en  vibration.  —  Quand  on  approche  de  la  tête,  il  se  pro- 
duit un  1®"  renforcement  peu  marqué  à  quelques  centimètres 
en  avant  du  front.  — ""En  passant  sur  la  région  temporale, 
2®  renforcement,  —  à  hauteur  du  pavillon  de  l'oreille,  on 
entend  2  renforcements  successifs,  très  forts,  très  nets,  très 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  selon  la  rapidité  du  mouvement. 
Au  delà  du  dernier  renforcement,  le  son  va  s'éteignant. 

En  résumé,  il  se  produit  4  renforcements  :  mais  les  2  der* 
niers  sont  de  beaucoup  les  plus  nets.  Ils  sont  seuls  intéres* 
sants. 

L'expérience  répétée,  en  faisant  passer  très  lentement  le 
diapason  au  devant  de  l'oreille,  permet  de  constater  que  ces 

2  derniers  renforcements  sont  séparés  par  2  interruptions 
du  son,  2  véritables  silences,  très  appréciables.  Le  premier 
silence  correspond  au  passage  du  diapason  devant  le  tragus, 
le  2®  au  passage  devant  Tanthélix,  c'est-à-dire  aux  limites  de  la 
conque  en  avant  et  en  arrière.  C'est  dans  l'intervalle  de  ces 
2  silences  que  le  son  a  son  intensité  maxima. 

Avec  un  peu  de  tâtonnement,  on  parvient,  en  arrêtant  le 
diapason  vis-à-vis  de  ces  2  points  (surtout  en  face  du  Iragus), 
à  obtenir  un  silence  complet.  Si  Ton  oscille  et  que  l'on  dé- 
passe le  point  d'arrêt  en  deçà  ou  au  delà,  le  son  est  entendu 
à  nouveau. 

La  même  chose  a  lieu  si  Ton  conduit  l'instrument  de  haut 
en  bas  :  les  2  silences  se  produisent  alors  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  l'hélix  et  au  niveau  de  Tantitragus. 

On  peut  indifféremment  conduire  le  diapason  d'avant  en 
arrière  ou  d'arrièreen  avant  ;  dehaut  en  bas  ou  de  bas  en  haut. 
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A.  une  distance  grande  (de  5  à  10  centim.)  un  seul  renfor- 
cement est  entendu,  répondant  au  passage  devant  la  conque. 

11  s*agit  là  d'un  phénomène  purement  physique  :  car  i  ex- 
périence peut  être  faite  à  l'extrémité  d'un  tube  de  caoutchouc 
muni  d'un  pavillon  comme  le  stéthoscope  de  G.  Paul,  Tautre 
bout  étant  maintenu  dans  le  conduit  auditif.  Il  se  produit 
aussi  2  silences  répondant  au  passage  du  diapason. 

Ces  silences  qui  interrompent  les  renforcements  et  la  dé- 
croissance du  son,  semblent  jouer  un  rôle  dans  Torientation, 
au  moins  à  courte  distance* 


Chlorose.  —  Troubles  pulmonaires  et  intestinaux  mal 
caractérisés.  —  Mort.  —  Examen  du  système  circu- 
latoire des  organes  génitaux  du  foie  et  de  la  bile, 

par  Paul  Tissiëh,  iuterue  des  hôpitaux. 


B.,  Charlotte,  18  ans,  entre  le  2  mars  1889,  salle  Ste-Anne,  n«  2, 
service  de  M.  le  professeur  Proust.  Pas  d'antécédents  héré^ 
dit  air es. 

Antécédents  personnels,  —  Toujours  pâle,  elle  a  été  réglée  à 
IB  ans.  Les  règles  régulières  étaient  peu  aboudautes.  Â  six  ans  elle 
eut  une  affection  pulmonaire,  dont  il  nous  a  été  impossible  de  préci- 
ser la  nature. 

A  10  ans,  lièvre  typhoïde.  Elle  est  malade  depuis  quelques  semai- 
nes, incapable  de  tout  etl'ort,  avec  un  sentiment  de  lassitude,  d'abat- 
tement profond.  Dyspnée  légère,  palpitations,  perte  d'appétit. 

Ces  jours  derniers,  i'œdeme  des  jambes  qui  existait  déjà  depuis 
plusieurs  mois  s'accentue.  Légers  frissons,  mouvements  fébriles, 
point  de  côté  à  droite. 

Etat  à  Ventrée,  3  mars.  —  Malade  de  taille  moyenne,  d'une  pâ- 
leur mate,  cireuse,  muqueuses  décolorées. 

Bruissement  cataire  intense  à  droite  et  à  gauche  ;  apophyses  épi- 
neuses sensibles  à  la  région  dorsale,  œdème  prononcé  des  deux 
jambes. 

Pouls  régulier.  SoufQe  systolique  à  la  base  à  maximum  pulmonaire. 

Pas  de  dilatation  de  l'estomac.  Appétit  nul.  Diarrhée  ;  la  malade 
est  tellement  alfaissée  qu'elle  fait  sous  elle. 

ôubmatité  à  la  base  droite,  quelques  râles  sous-crépitants.  Érup- 
tion prurigineuse  sur  les  bras,  sans  caractères  bien  précis,  d^aspect 
eclhymateux. 

Uriues  non  albumineuses,  très  légèrement  urobiliques.  Tempéra- 
♦""0,  liier  soir,  38o,4.  Aujourd'hui,  malin,  37°, 6  ;  soir,  38°52. 

i  marSi  Malade  toujours  très  alfaissée.  Temper.  39»,2;  .39o,8.  L*œ- 

ne  des  jambes  a  envahi  les  cuisses. 

^e  5.  Bouffées  de  râles  fins  à  la  base  droite.  Respiration  rude  prin- 
cipalement au  sommet  gauche.  Ventre  ballonné,  douloureux  surtout 

ns  les  fosses  iliaques.  Diarrhée.  Temp.  39«,3  ;  39o,4. 

Le  6.  Etat  stationnaire,  râles  fins  et  souffle  à  la  base  droite.  Langue 
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sale,  non  sèche.  Temp.  39o,2;  39o,4.  Réticulum  fibrineux  n^S.  L'exa- 
men chimiométrîque  du  sang,  montre  une  anémie  extrême.  Richesse 
en  hémoglobine  par  millimètre  cube  407,000,  malheureusement  la 
numération  n'a  pu  être  pratiquée.  Pas  d'augmentation  sensible  des 
globules  blancs  sur  les  préparations  sèches,  pas  de  globules  rouges  à 
noyau.  Nombreux  hématoblastes. 

Le  7.  Att'aiblissement  progressif.  Œdème  des  jambes  pâteux,  légè- 
rement douloureux,  météorisme  abdominal.  Temp.38o,4;  39o,8 

Le  8.  Urine  légèrement  urobilique,  non  albumineuse.  Temp.  3^o,2  ; 
380,2. 

Le  9.  Dyspnée  assez  considérable,  pouls  petit,  régulier.  Etat  ady- 
hamique.  Temp.  39°,4  ;  40o,4. 

Le  10.  Temp.  40^,2  ;39o,4.  Mort.   '  ' 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  une  splénîsatîon 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit;  à  la  coupe  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie  de  coloration  rouge  ou  gnse  par  places.  Plusieurs 
petites  vacuoles  purulentes  immédiatement  sous-pleurales  au  niveau 
de  la  face  inférieure  de  ce  poumon. 

Tubercules  caséeux  enkystés  au  sommet  gauche. 

Ganglions  du  hile  peu  volumineux. 

Thymus  non  complètement  atrophié. 
1  Reins,  Substance   corticale   d'une  pâleur   reniarauable.  Sur  le 
rein  droit  traces  d'un  infarctus  ancien.  Rein  droit  110  gr.  Rein  gau- 
che 100. 

Foie.  980  gr.,  congestionné,  présentant  une  coloraiion  ardoisée 
au  niveau  de  sa  face  inférieure.  A  la  coupe,  foie  gras  typique,  non 
sclérosé.  Le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  biliaire  est  aqueux.  Au 
spectroscope  pas  trace  de  pigments  biliaires.  Légère  bande  d'urobiline. 
Canal  cystique  libre. 

Rate.  65  gr. 

Estomac  normal. 

Intestin  grêle.  Plaques  de  Peyer  et  follicules  clos  saillant,  colorés 
par  la  bile.  A  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle,  plaque  de 
Peyer  fortement  congestionnée,  très  saillante,  non  ulcérée. 

Gros  intestin  distendu  par  les  gaz  et  vivement  congestionné. 

Rien  à  l'anus. 

Organes  génitaux.  —  Ovaires  normaux,  utérus  de  dimension  ordi- 
naire.  Longueur  6  centim.  Largeur  à  la  partie  supérieure  4  centim. 

Hymen  annulaire  intact. 

Cœur  et  vaisseaux.  Poids  du  cœur  avec  les  gros  vaisseaux,  190. 

Cœur  remarquablement  petit.  Dépôts  de  graisse  sous-épicardique 
surtout  marqués  au  niveau  du  sillon  inter-auriculo-ventriculaire,  du 
sillon  antérieur,  de  la  pointe,  du  bord  droit  et  de  la  face  postérieure. 
,  Longueur  de  rinfundibulum  de  l'art,  pulmonaire  à  la  pointe,  10 cent. 
Épaisseur  du  ventricule  gauche,  1  cent.  ;  droit,  3  millim.,  à  leur  partie 
moyenne. 

Rien  aux  valvules.  Circonférence  de  la  mitrale,  8,5. 

L'aorte  est  d'une  étroitesse  frappante. 

Au  niveau  deTorifice,  circonférence  5  centim. 

A  3  centim.  au-dessus,  4,5. 

A  Tunion  de  la  crosse  et  de  l'aorte  thoracique,  3  centim. 

A  1  centim.  au-dessus  de  sa  terminaison,  2  centim. 
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Tronc  brachio-:cé|»liâliqiie  4  5  D^illim*  ùa  soa  origine^  18  millim. 

Artère  carotide  pnmitive  gauche,  12millim.;  sou£-clayiè)re  gauche, 
13  millim.,  à  1/2  centim.  de  leur  orî^e. 

Artères  iliaques  primitives  à  1  centim.  de  leur  origine,  14  millim., 
parois  artérielles  mmces,  extensibles,  élastiques,  de  coloration  blanc- 
bleuâtre. 

Légères  plaques  graisseuses,  peu  saillantes,  irréguliëres  sur  la  tunique 
Interne  de  Paorte. 

Origines  des  intercostales  très  irrégulières. 

La  phlébite  recherchée  avec  le  plus  grand  soin  était  absente  dans 
les  veines  du  pouuion,  des  membres  inférieurs  et  du  mollet  en  par- 
ticulier. Exainen  ie  la  bile  contenue  dans  la  vésicule.  Réaction  neu- 
tre. 

Pas  trace  de  pigments  biliaires  au  spectroscope.  Traces  d'urobiline. 
Légère  quantité  de  mucus.  Réaction  de  Gmelin  et  de  Pettenkofer 
absentes*  Le  dépôt  traité  par  le  chloroforme  ne  donne  rien.  Traité 
par  le  chloroforme  en  présence  de  quelques  gouttes  d'acide  chlorhy- 
drique,  le  liquide  se  colore  en  jaune.  Ce  n*est  donc  pas,  comme  l'a 
prétendu  Ritter,  Tacidité  du  contenu  de  la  vésicule  qui  a  produit  la 
précipitation  des  pigments.  Dans  le  liquide  jaune  ainsi  obtenu,  traces 
de  pigments  biliaires  .au  spectroscope.  La  réaction  Gmeliii  est  fort 
douteuse. 

L*exanieu  du  foie,  montre  une  dégénérescence  graisseuse  excessive. 
Les  celhiles  graisseuses  occupent  la  totalité  du  lobule,  et  il  faut  beau- 
coup d'attention  pour  découvrir  une  cellule  normale.  Pas  d'autres 
lésions  du  foie. 

La  dégénérescence  graisseuse  a  été  reconnue  à  l'aide  de  la  tein- 
ture d'orcanette  et  de  l'acide  osmique. 

Les  lésions  du  poumon  (broncho-pneumonie  de  la  base  droite)  et  les 
lésions  des  plaques  de  Peyer  ne  présentent  pas  l'aspect  de  lésions 
tuberculeuses  au  microscope. 


RÉPLfiXioNS.  ^  Nous  attirerons  l'attention  8ur  i'étroitesse 
et  les  caractères  da  système  artériel^  de  Taortia  chlorotica) 
telle  qu'elle  a  étédécrite  par  Virchow  en  1872  (Beitrage  zur 
Gebart.  und  Gynaek.  Berlin)  et  retrouvée  par  un  certain 
nombre  d'auteurs  et  plus  particulièrement  par  Gilis  (Thèse 
de  Montpellier).  Les  autres  lésions  des  tuniques  artérielles 
sont  conformes  aux  descriptions  de  Fauteur  allemand. 

Les  organes  génitaux  étaient  normalement  développés,  ce 

qui  mine  l'opinion  de  E.  Fraenkel  (Arc/nv.f.  Oynœh.^  t.  XII, 

fascic.  III,  1875),  qui  croyait  que  i'hypoplasie  génitale,  était 

*     iubstratum  de  la  chlorose.  Cet  hypoplasie  n'est  nullement 

jstante  et  Virchow  avait  déjà  noté  le  fait. 

L'état  graisseux  du  foie  mérite  aussi  d'être  pris  en  consi- 

'ation,  étant  donné  son  haut  degré*  Les  caractères  de  la 

d  ne  sont  pas  moins  particuliers.  Tout  en  étant  absolu- 
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ment  décolorée  dans  la  vésicule,  elle  n'en  avait  pas  moins 
teinté  en  jaune  verdâtre  les  plaques,  de  Peyer  saillantes  de 
^intestin  grêle. 

Quant  à  la  cause  de  la  mort,  elle  n'a  pu  être  déterminée 
exactement  et  nous  n'y  insisterons  pas  ici.  Les  lésions  trou- 
vées à  l'autopsie  n'étaient  pas  suffisantes  pour  l'expliquer^ 
par  un  processus  ordinaire. 

Malgré  la  présence  de  quelques  tubercules  caséeux  aa- 
ciens  au  sommet  d'un  poumon,  nous  devons  affirmer  que  les 
autres  lésions  en  étaient  indépendantes,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  par  un  examen  microscopique  attentif. 
Il  ne  saurait  être  question  d'anémie^  de  chlorose  prétubercu- 
leuse. C'est  bien  d'une  chlorose  vraie,  organique,  qu'il  s'agit. 
La  constatation  de  lésions  tuberculeuses  anciennes  etabsolu- 
mentsilencieuses,  remontant  vraisemblablement  àla  jeunesse 
(affection  pulmonaire  à  6  ans)  viendrait  plutôt  à  l'appui  de 
l'opinion  de  M.  Hanot,  soutenue  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves,  à  savoir  que  la  chlorose  n'est  pas  sans  lien  avec  la 
tuberculose  et  que  c'est  peut-être  unQ  manifestation  très  at- 
ténuée de  cette  dernière  maladie  souvent  alors  modifiée  par 
l'hérédité. 

Le  tableau  clinique  semblait  permettre  le  diagnostic  de 
phlegmatia  alba  dolens.  Œdème  pâteux,  douleurs,  fièvre. 
Tout  y  était  et  pourtant  rien  à  Tautopsie.  Ce  fait  jette  un 
doute  sur  la  réalité  de  certains  cas  de  phlegmatia  alba  dolens 
publiés  dans  ces  derniers  temps,  chez  les  chlorotiques  sans 
examen  autopsiai,  quoique  nous  n'ayions  pas  évidemment 
la  prétention  de  nier  la  réalité  delà  phlegmatia  dans  la  chlo- 
rose. 

Nous  ne  pouvons  rien  préjuger  de  la  nature  du  processus 
qui  a  causé  la  mort  chez  notre  malade.  L'absence  de  dégéné- 
rescence graisseuse  du  rein,  doit  cependant  être  notée,  car 
elle  permet  d'exclure  un  certain  nombre  d'éventualités. 

S'agit- il  d'anémie  pernicieuse  progressive.  Il  faut  s'enten- 
dre. Si  l'on  veut  désigner  par  là  toutes  les  anémies  graves, 
se  terminant  par  la  mort,  nul  doute  que  notre  cas  doive  être 
ainsi  considéré.  Mais,  si  l'on  veut  ne  pas  rendre  comme  à 
loisir  plus  difficile  encore  l'interprétation  de  la  maladie  de 
Biermer,  déjà  fort  obscure  en  soi,  il  faut  rejeter  du  cadre  de 
l'anémie  pernicieuse  progressive,  l'anémie  des  mineurs,  l'anér 
mie  par  botriocéphale,  l'anémie  par  atrophie  de  l'estomac.  Ta- 
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hernie  d'origine  sympathique  de  certains  auteurs  anglais,  etc. 
et  en  général  toutes  les  anémies  symptomatiques,  quelles 
qu'elles  soient.  A  cette  condition,  et  à  celte  condition  seule, 
on  peut  assigner  à  Tanémie  pernicieuse  progressive  essen- 
tielle de  Biermer,  des  caractères  cliniques,  hémalologiques, 
et  anatomo-pathologiques,  suffisant  pour  Tindividualisen  En 
nous  plaçant  dans  cet  ordre  d*idées  nous  n'hésitons  pas  à 
rejeter  du  cadre  de  la  maladie  de  Biermer,  l'affection  à  la- 
quelle a  succombé  notre  malade. 

M.  LEtuLLE  remarque  que  toutes  les  chlorotiques  ne  doi- 
vent pas  avoir  un  rétrécissement  du  système  artériel,  car  il 
y  a  des  chlorotiques  qui  guérissent. 

Quant  à  Tétat  fébrile  de  ces  malades  et  particulièrement  de 
la  malade  qui  a  fourni  ces  pièces,  il  faut  chercher  à  les  ex- 
pliquer par  une  infection,  et  étudier  le  sang  à  ce  point  de  vue. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  — Rétention  d'urine.  — 
Fausses  routes  multiples.  —Possibilité  de  l'extirpa- 
tion des  lobes  latéraux  hypertrophiés,  par  M.  DëiIagé- 
NiEREy  interne  des  hôpitaux» 

Cette  pièce  est  un  bel  exemple  d'hypertrophie  prostatique 
limitée  aux  deux  lobés  latéraux;  au  point  de  vue  chirurgical 
cette  tumeur  était  énucléable  et  aurait  peut-être  pu  être  ex- 
tirpée. 

Il  s'agit  d*un  prostatique,  le  nommé  L...,  Martin,  maître  d'hôtel, 
âgé  de  71  ans  et  entré  le  7  mars  1889  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jar- 
javay,  n»  23,  dans  le  service  de  M.  Terrier. 

Cet  homme  éprouvait  depuis  quelque  temps  de  la  difficulté  pour 
uriner.  La  nuit  surtout  les  mictions  étaient  fréquentes  s'accompa- 
gnaient de  vives  douleurs  provoquées  par  des  efforts  considérables. 

6  mars.  Sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de  rétention  d'urine  et  ne 
peut,  même  au  prix  d'efforts  violents,  émettre  une  seule  goutte  d'urine. 

Un  médecin  est  appelé,  cherche  à   pratiquer  le  cathétérisme  avec 

une  sonde  métallique,  enfonce  sa  sonde  tout  entière  mais  ne  retire 

que -du  sang;  une  deuxième,  puis  plusieurs  autres  tentatives  sont 

"  'tes  sans  apporter  d'autre  résultat  qu'un  écoulement  considérable 

sang  par  i'uréthre.  C'est  alors  que  le  malade  est  adressé  à  l'hô- 

tal... 

ËtàtSLctueL  '^  A  ce  moment  sa  vessie  est  distendue  par  Turine 

.  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Il  s'écoule  du  sang  et  des  caillots  par 

Tèthre;  Au  toucher  rectal  on  trouve  la  prostate  volumineuse,  elle 

paît  igrôsse  comiue  le  poing. 
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.  Le  cji&étéri$m6  e$t  tenté  avec  des  sondes  de  toute  espèce  et  ne 
donne  pas  de  résultat  ;  on  s'engage  constamment  dans  une  des  fausses 
rdules.  Une  sonde  est  laissée  dans  la  fausse  route  et  une  deuxième  à 
béquille  glissée  à  côté  sans  aucun  résultat. 

Un  en  est  donc  réduit  à  faire  une  ponction  de  la  vessie  pour  évacuer 
Turine.  On  prescrit  au  malade  1  gr.  de  sulfate  de  quinine  et  4  gr.  de 
borate  de  soude,  et  on  le  met  au  régime  lacté.  Le  soir  la  température 
monte  à  40o  après  un  frisson  violent  mais  une  heure  après  elle  redes- 
cent  à^  380. 

8  mai*8.  M.  Terrier  réussit^  à  passer  une  sonde  n^  11  après  en 
avoir  placé  une  première  dans  la  lausse  route.  On  continue  le  même 
régime,  la  quinine  et  le  borate  de  soude.  La  température  est  à  37^,2 
et  370,6  le  soir.  Malgré  cela  Tétat  général  n'est  pas  bon,  la  langue 
est  sèche. 

Le  9.  S8o,2  et  37o,2,  encore  1  gr.  de  quinine.  Le  malade  a  arraché 
la  sonde  dans  la  nuit  et  ce  n'est  qu'après  de  longues  tentatives  qu'on 
parvient  à  introduire  une  sonde  béquille  n?  kO. 

Le  10.  37^,2  et  37^.  1  gr.  de  quinme.  Là  sonde  est  laissée  en  place. 
Assez  bon  état  mais  toujours  langue  sèche  et  douleurs  vives. 

Les  jours  suivsints  rien  de  bien  particulier  à  signaler.  La  quinine 
est  supprimée  le  11  mars,  mais  le  borate  de  soude  continué  jusqu'à  la 
fin.  La  température  est  très  peu  élevée  et  oscille  constamment  entre 
37<>  et  370,5.  L'état  général  dévient  de  moins  en  moins  satisfaisapt  : 
la  langue  toujours  sèche,  le  malade  toujours  prostré  et  souffrant  beau- 
coup. A  plusieurs  reprises  on  a  été  obligé  de  remettre  la  sonde  en 
place,  ce  qui  a  toujours  été  difficile. 

Le  15.  Dans  la  soirée,  le  malade  arrache  brusquement  sa  sonde  et 
une  hémorrhagie  considérable  se  fait  par  l'urèthre,  mais  cesse  facile- 
ment dès  que  la  sonde  est  réintroduite.  La  température  s'élève  rapi- 
dement, le  malade  n'a  plus  de  connaissance,  à  7  heures  du  matin  le 
thermomètre  est  à  38o,6,  et  le  malade  succombe  quelques  instants 
après. 

L'autopsie  faite  le  lendemain  n'a  permis  de  rien  trouver  en  dehors 
de  Tappareil  urinaire. 

L'urèthre,  la  prostate  et  la  vessie,  ont  été  incisés  sur  leur  face 
antérieure,  et  sur  la  ligne  médiane. 

L'urèthre  présente,  dans  la  portion  membraneuse,  une  déchirure 
de  la  paroi  postérieure.  Il  existe  là  une  petite  poche  allongée,  se  diri- 
geant obliquement  vers  la  vessie,  et  pleine  de  sang  coagulé.  La  por- 
tion prostatique  de  l'urèthre  mesure  9  cent.,  le  reste,  23  cent.  Dans 
cette .  portion  prostatique,  la  paroi  postérieure  présente  plusieurs 
fausses  routes. 

La  prostate  a  le  volume  du  poing.  Elle  forme  une  grosse  tumeur 
située  en  avant  de  la  vessie,  dans  laquelle  elle  proémine.  Cette  hyper- 
trophie prostatique  porte  sur  les  deux  lobes  latéraux  qui  sont  égîde- 
lement  développés.  Chacun  mesure  : 

D'avant  en  arrière,  7  cent. 

Dans  le  sens  de  l'urèthre,  9  cent. 

L'épaisseur  de  chaque  loi)e,  en  allant  de  la  cavité  uréthrale  véra  la 
face  latérale  de  la  prostate,  4,  cent.  1/2. 

Les  deux  lobes  latéraux  sont  réunis  en  arrière  du  col  vèsical  par 
une  barre  transversale,  sorte  de  valvule,  haute  de  2  centim.  et  épaisse 
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d'nn  demi-centimètre  environ.  C'est  contre  cette  barre  que  venaient 
but^  les  InstnimeDts,  et  on  trouve  à  sa  base  du  côté  de  Turèthre  trois 
orifices  de  fausses  routes.  L'une  de  ces  fausses  routes  pénètre,  comme 
on  peut  le  voir,  dans  le  lobe  latéral  droit  jusqu'à  sa  partie  postérieure. 

La  vessie  présente  une  capacité  moyenne.  Elle  paraît  un  peu  plus 
épaisse  que  normalement.  Sa  surface  est  congestionnée  et  ecchymo- 
tique  par  places.  Au  niveau  du  col,  on  trouve  des  dilatations  vari- 
queuses en  grand  nombre,  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau, 
pleines  de  sang  coagulé. 

Les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  Le  rein  droit  ne  présente  pas 
d'altération  notable.  Le  rein  gaucbe  est  d'un  tiers  plus  volumineux 
que  le  droit,  il  présente  une  ^osse  bosselure  kystique  du  volume 
d'une  noix  et  remplie  d'un  liquide  transparent.  D'autres  cavités  kys- 
tiques sont  disséminées  çà  et  là.  La  substance  corticale  est  diminuée 
d'épaisseur. 


Je  denaanderai  la  permission  de  revenir  un  peu  sur  la  dos- 
criptîon  de  la  tumeur  prostatique  pour  en  tirer  quelques 
conclusions  au  sujet  de  son  extirpation  possible  par  la  taille 
hypogastrique. 

Cette  tumeur  fait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  peut 
y  être  facilement  sentie. 

Une  incision  pratiquée  à  travers  la  paroi  vésicale  sur  cette 
tumeur  permet  d'arriver  sur  elle  et  de  s'assurer  avec  le  doigt' 
qu'elleest  énucléable  absolument  commeun  corps  fibreux  uté- 
rin. J'ai)  du  côté  gauche,  isolé  complètement  par  ce  moyen  la, 
tumeur,  et  du  côté  droit  j'ai  seulement  commencé  cette  énu- 
cléation  pour  la  terminer  devant  vous.  N'est* il  pas  légitime, 
dans  ces  conditions,  de  chercher  à  appliquer  à  ces  sortes  de 
corps  fibreux  prostatiques  la  méthode  du  morcellement  em- 
ployée pour  les  corps  fibreux  utérins.  Resterait  alors  à 
étudier  pour  les  suites  opératoires,  la  question  de  la  suture 
vésicale  et  du  drainage  de  la  plaie  opératoire  par  le  périnée. 


Trandiormatioik  graisseuse  âxt  pancréas,  par  M.  A.  Pilubt, 

interne  des  hôpitaux. 


>t. 


Le  pancréas^  ou  le  sait,  présente  dans  ses  inflammations 
-^niques  le  plus  haut  degré  de  transformation  que  l'on 
isse  constater  dans  un  organe.  Ainsi  la  sclérose  est  sou- 
nt  telle  que  l'on  ne  retrouve  plus  aucun  acinus  de  la 
inde  dans  le  tissu  fibreux;  ikhis  avons  eu  rocca«oii  d'exa-^ 
ner  pour  M.  Lancereaux  un  cas  de  ce  genre.  La  pièce  que 
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nous  présentons  et  qui  provient  du  service  de  M,  Â.  Gombault^ 
à  Ivry,  est  un  exemple  aussi  probant  de  transformation  grais- 
seuse totale. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  69  ans^  C|ui  après  une  permission  de  sor- 
tir au  cours  de  laquelle  il  s'était  enivré,  est  rentré  le  soir  à  l'hôpital 
et  a  été  frappé  la  nuit  d'une  attaque  apoplectique.  Le  lendemain  il 
était  en  coma  assez  prononcé,  avec  stertor,  et  hémiplégie  gauche. 
Malgré  le  traitement,  ventouses,  éther,  etc..  il  mourut  dans  la  soirée. 

A  Tautopsie  on  constata  un  très  large  foyer  hémorrhagique  de 
l'hémisphère  droit,  décollant  la  couche  optique  et  le  noyau  ventricu- 
laire  du  corps  strié  du  reste  de  rhémisphère.  Le  point  de  départ 
était  donc  la  capsule  interne.  Il  y  avait  inondation  ventriculaire  du 
même  côté. 

Le  cœur  était  volumineux,  mais  sans  gros  athérome  ni  lésions  val- 
vulaires.  Les  deux  poumons  étaient  emphysémateux  aux  sommets 
et  au  bord  tranchant,  très  congestionnés  aux  bases.  A*  la  base  droite 
se  trouvait  déjà  un  noyau  de  broncho-pneumonie  grise  du  volume 
d'une  petite  noix,  ce  qui  montre  avec  quelle  rapidité  se  fait  l'infec- 
tion pulmonaire  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  cérébrales  qui 
amènent  la  paralysie  vaso-motrice  du  poumon  et  l'exsudat  intra-alvéo- 
laire  consécutif.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  bien  connus  et  parallèles 
aux  résultats  expérimentaux  obtenus  par  SchifF  dans  les  lésions 
pédonculaires,  par  Traube  dans  la  section  du  vague;  nous  notons 
seulement  ce  détail  pour  montrer  que  des  lésions  broncho-pneumo- 
niques  appréciables  à  l'oeil  nu  peuvent  s'établir  en  moins  de  trente- 
six  heures. 

Dans  l'abdomen  le  /oie  était  petit,  de  coloration  foncée,  non  gra- 
nuleuse. En  soulevant  l'arc  du  côlon  et  en  incisant  le  tablier  épi- 
ploïque,  on  tombait  sur>une  masse  transversale,  jaune,  allongée,  qui 
occupait  la  place  du  pancréas,  La  queue  de  l'organe  adhérait  forte- 
ment à  la  rate  qui  était  de  volume  moyen,  et  couverte,  surtout  au  ni- 
veau de  ces  adhérences,  de  plaques  fibreuses  calcifiées  à  leur  centre. 
Le  pancréas  enlevé  mesurait  26  cent,  de  long.  Sa  face  antérieure 
lisse  avait  6  cent,  de  hauteur.  La  face  postérieure  adhérait  avec  le 
tissu  cellulo-graisseux  rétro-péritonéal  et  faisait  corps  avec  lui.  Pour- 
tant la  masse  en  place,  ou  enlevée  donnait  bien  la  sensation  d'un, 
bloc  homogène,  avec  épaississement  notable  au  point  qui  représentait 
la  tête  de  l'organe.  La  forme  générale  du  pancréas  était  conservée  et 
l'augmentation  de  volume  avait  été  générale, 
t  Sur  les  coupes  transverses  pratiquées  en  différents  points,  tète  et 
corps,  on  ne  voit  que  du  tissu  graisseux  cloisonné  par  un  tin  réseau  de 
travées  conjonctives,  au  milieu  desquelles  on  ne  distingue  pas  de  traces 
du  canal  de  Wirsung. 

L'estomac  était  moyennement  dilaté,  sa  muqueuse  ne  présentait, 
pas  plus  que  celle  du  duodénum,  une  hypertrophie  indiquant  une^ 
suppléance  fonctionnelle^  elle  montrait  simplement  quelques  étoiles 
vasculàires. 

Les  deux  reins  présentaient  les  caractères  séniles,  petits,  légère- 
ment granuleux,  à  larges  gaufrures  &tiperfîcîelles  ;  il  existait  de  plus 
UQe  dlTsitatiop  des  bassinets  qui  s'expliquait  par  la  présence  d^ns  1^ 
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ve^ie  d^uQ  calcul  du  volume  d'une  noix,  siégeant  dans  le  bas-fond^ 
derrière  une  barre  prostatique  formée  par  une  hypertrophie  du  moyen 
degré  du  lobe  médian. 

En  résumé^  cette  pièce  est  un  spécimen  de  la  tfansforma- 
tion  graisseuse  totale  avec  hypertrophie.  Malheureusement 
elle  ne  peut  nous  servir  à  ajouter  quelque  chose  à  l'histoire 
clinique  de  ces  lésions.  On  n'a  pu  avoir  de  Turine  du  malade. 
Le  corps  était  celui  d'un  homme  de  moyenne  taille,  de  cons- 
titution assez  robuste,  sans  amaigrissement.  Nous  ne  pou- 
vons donc  savoir  s'il  présentait  ou  non  du  diabète  pancréa- 
tique. 


Séance  du  27  mars  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Cancer  de  l'estomac,  par  M*  Tison,  médecin  en  chef  de  Thô* 

pital  St-Joseph. 


Le  nommé  Jean  R...,  âgé  de  63  ans,  journalier,  se  présente  à  la 
consultation,  le  22  février  1888.  Il  est  affaibli,  cachectique.  Son 
faciès  d'un  teint  jaunâtre,  avec  la  peau  ridée,  rappelle  celui  d'un 
malade  atteint  de  cancer  de  l'estomac .  Parmi  ses  antécédents  héré- 
ditaires, on  parvient  à  voir  que  son  père  est  mort  à  66  ans  d'une 
maladie?  Sa  mère  est  morte  à  87  ans  d'une  fluxion  de  poitrine.  Il  a 
une  sœur  bien  portante.  Comme  antécédents  personnelSy  il  se 
souvient  qu'il  a  eu  une  première  fluxion  de  poitrine  à  14  ans  et  une 
seconde  à  16  ans.  Il  a  été  5  ans  soldat  à  la  Guadeloupe  où  il  a  eu 
quelques  accès  de  fièvre  intermittente.  Mais  depuis  son  retour  en 
France,  ces  accès  n'ont  jamais  reparu. 

Il  y  a  deux  ans,  il  est  allé  à  l'hôpital  Cochin  se  faire  ouvrir  un 

abcès  du  cou  qu'on  aurait  qualifié,  dit-il,  de  gomme  syphilitique. 

Cependant  il  nie  tout  antécédent  syphilitique,  et  il  n'en  présente 

aucun  stigmate.  Il  raconte  gue  depuis  six  mois,  il  est  sans  travail, 

obligé  de  vivre  de  mendicité,  et  que  bien  souvent  il  manque  du 

nécessaire.  Il  a  maigri  considérablement,  au  moins  de  dix  kilos, 

"it-il.  Il  n'a  pas  d'appétit,  il  est  constipé,  11  a  perdu  ses  forces.  Il  ne 

essent  pas  de  douleurs  au  creux  épigastrique,  mais  il  a  vomi  plur 

leurs  fois  ses  aliments,  en  même  temps  que  des  matières  couleur 

hoèolàt  et  mélangées  de  parcelles  brunes  .et  noirâtres.  Le  creux 

ipigastriqùè  présente  une  saillie  arrondie  en  demi-bosse  située  au- 

essous  des  rausses  côtes  et  rapprochée  de  Thypochondre  gauche. 
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Une  légièrre  pression  exercée  sur  cette  salWe  détermine  tin  bruit  «pii 
donne  la  sensation  d'un  mélange  liquide  et  gazeux,  passant  de  Tes* 
tomac  dans  le  duodénum.  Un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  cette 
saillie  se  trouvé  une  partie  tendue,  peu  dépressible,  presque  mate  à 
la  percusdion.  Cette  saillie  est  déterminée  par  la  paroi  non  atteinte 
de  l'estomac  qui  se  laisse  repousser  par  les  liquides  et  surtout  les 
gaz* 

Le  malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas,  l'auscultation  ne  révèle 
rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  afifaiblissement  considérable  du  mur- 
mure vésiculaire,  car  il  respire  très  faiblement. 

Les  urines  peu  al>ondaDtes  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
On  diagnostic  un  cancer  de  l'estomac. 

On  prescrit  du  lait  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais,  source  Perle,  n»  3, 
mais  il  en  prend  peu  et  il  continue  à  vomir  des  matières  aqueuses 
dans  lesquelles  flottent  des  flocons  bruns  et  noirâtres.  Le  tout  a  un 
aspect  noirâtre.  Jamais  il  n'a  vomi  de  sang  pur.  Par  moments,  il  se 
plaint  de  crampes  d'estomac  qui  se  calment  par  l'ingestion  de  lait 
glacé.  La  constipation  persiste,  on  la .  fait  céder  quelquefois  par  des 
lavements  simples  ou  additionnés  de  glycérine.  Cet  état  persiste  pen- 
dant environ  trois  semaines  avec  quelques  alternatives  de  tranauillité, 
dues  à  l'absence  de  vomissements.  Mais  le  malade  s'affaisse  ae  plus 
en  plus  et  dans  la  dernière  semaine  de  sa  vie,  il  reste  couché  sur  le 
dos,  le  faciès  immobile  et  ayant  l'aspect  d'un  cadavre.  Vers  le 
15  mars,  les  mains  blêmissent  et  s'œdématient.  Les  pieds  n'ont 
jamais  présenté  d'œdème.  La  mort  arrive  le  26  mars. 
-  A  l'autopsie,  on  trouve  un  càmser  de  la  petite  courbure  de  l'esto* 
mac  et  du  pylore.  La  paroi  de  l'estomac  est  assez  friable,  car  elle  se 
déchire  en  un  point  au  moment  où  on  enlève  l'organe.  La  muqueuse 
est  épaissie,  mamelonnée  dans  le  tiers  de  son  étendue  en  partant  du 
pylore,  elle  est  même  érodée  sur  une  surface  arrondie  de  trois  â  qua- 
tre centimètres  de  diamètre.  L'estomac  n'avait  contracté  aucune 
adhérence  avec  les  organes  voisins. 

Le  foie  est  plutôt  petit  que  gros,  il  ne  pèse  que  1250  gr.  Il  est 
complètement  farci  de  noyaux  cancéreux,  gros  comme  une  noix  ou 
un  marron,  jaunâtres  à  la  coupe  et  n'ayant  rien  de  la  gomme  syphili- 
tique. 

La  rate  est  petite,  ratatinée.  La  capsule  est  très  légèrement  plissée 
à  la  surface.  En  coupant  la  rate,  on  sent  une  résistance  plus  grande 
que  de  coutume. 

Le  poumon  droit  est  à  peu  près  sain  quoique  la  plèvre  soit  adhé- 
rente en  plusieurs  points.  Le  poumon  gauche  est  complètement  main- 
tenu pas  des  adhérences  pleurales.  Il  est  congestionné  et  son  paren- 
chyme contient  cinq  à  six  noyaux  carcinomateux  bien  caractérisés. 

Le  cœur  est  petit,  mou,  ffascjue.  Sa  surface  extérieure  présente  un 
peu  d'œdème  le  long  des  vaisseaux  longitudinaux  qui  séparent  le 
cœur  droit  du  cœur  gauche.  Les  orifices  et  les  valvules  ne  présentent 
aucune  altération.  L^aorte  est  légèrement  athéromateuse  au-dessus 
des  valvules  sigmoides. 

Les  reins  sont  petits.  Ilise  décortiquent  bien.  Le  rein  pèse  115  gr. 
Le  rein  gauche  un  peu  plus  gros  congestionné  et  pèse  185. 
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^Bn  somme,  ce  qui  est  intérressantdans  cette  observation' 
cest  la  propagation  du  cancer  non  senlement  au  foie  mais 
^^x  poumons. 

M.  CoRNiL  remarque  que  la  muqueuse. présente  autour  el 
^distance du  cancer  un  épaississement  notable,  qui  donne 
ïïeu  à  un  état  mamelonné.  Sur  la  face  externe  il  n'y  a  pas 
d  infiltration  des  lymphatiques,  mais  la  séreuse  est  légère- 
^l^t  épaissie;  il  y  a  donc  là  une  infiltration  inflammatoire 
à  dislance  du  cancer. 


T^ffétations  des  valvules  sigmoïdes  aortiques.  —  Ul- 
oère  de  l'estomao.  Perforation.  —  Sangle  éjiiploïque, 

par  M.  A.  Létienne,  interne  des  hôpitaux. 

M.  G.. .,  €mip]oyé  de  commerce,  âgé  de  60  ans,  entre  le  12  mars  1889 
^  la  maison  Dubois,  dans  le  service  de  M.  Lecorché. 

La  mort  de  sa  mère  à  60  ans  est  le  seul  renseignement  qu*il  puisse 
uonner  sur  les  antécédents  héréditaires.  Il  n*a  ni  frère  ni  sœur. 

Antécédents  personnels.  —  Il  sait  toutefois  que  sa  naissance  fut 
^s  laborieuse  :  on  dut  employer  le  forceps.  L'instrument  appliqué 
sur  la  face  et  sur  Toeil  gauche  produisit  tant  de  désordres  que  l^enfant 
ne  put  par  la  suite  prendre  le  sein  et  qu'on  dut  recourir  à  Tallaitement 
strtîficiel.  A  soixante  ans,  il  porte  encore  la  marque  des  fers,  à  ce 
Qu'il  prétend.  Sur  la  joue  gauche  et  sur  la  partie  correspondante  du 
frout,  il  existe  en  effet  une  sorte  de  sillon,  qui  se  rapporte  assez  à  la 
trace  que  laisse  une  cuiller  de  forceps  venant  de  comprimer  le  haut  de 
la  faee  d*un  enfant  nouveau-né.  De  deux  à  sept  ans.  il  eut  je  ne  sais 
oaets  troubles  intestinaux  qui  firent  qu'on  le  nourrit  exclusivement 
de  soupe.  Durant  son  enfance  et  son  adolescence,  il  ne  fit  aucune 
maladie  aî^uê.  A  20  ans,  il  eut  une  blennorrhagie  qui  dura  six  mois. 
A  21  ans,-  il  fut  atteint  d'une  paraplégie  sans  anestnésie  que  J.  Cm- 
veilhier  traita  par  des  frictions  térébenthinées  et  des  ventouses  scari- 
fiées sur  la  colonne  vertébrale.  Ces  troubles  moteurs  persistèrent 
pendant  trois  mois,  disparurent  pour  reparaître,  dans  le  courant  de 
Tannée  suivante,  par  courtes  recnutes.  A  23  ans.  une  iritis  double 
survint:  Demars  lui  fit  l'iridectomie  à  l'œil  droit.  Cet  œil  voit  encore 
assez  aujourd'hui  pour  assurer  la  marche  du  malade.  La  pupille  gau- 
che  est  punctiforme  ;  la  vision  de  ce  côté  est  habituellement  bonne. 
Ces  accidents  font  penser  à  la  syphilis  :  le  malade  nie  absolument 
avoir  eu  la  vérole. 

A  part  une  hernie  facilement  réductible  et  dont  il  ne  souffrit  jamais,: 
\  maintint  en  bon  état  de  santé  jusqu'en  1870.  Pendant  la  guerre, 
it,  une  nuit,  oublié  en  sentinelle.  Il  souffrit  du  froid  et,  à  la  suite, 
Ht  des  douleurs  rhumatismales  et  de  l'œdème  des  membres  infé- 
irs.  ' 

vu  mois  de  juillet  1888,  il  fit  un  mois  de  'Séjour  à  la  maison  Dubois. 

e  kypertroplii^  ourdiaque  fut  alors  diagnostiquée;  et  le  traitement 
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ioduré  instituée  A  la  fin  d*août  1888,  il  eut  pour  la  ppemière  foiâ  un 
vomissement  très  abondant,  et  d'aspect  noirâtre,  marc  de  café*  Puis 
à  quatre  reprises  successives,  des  vomissements  de  même  nature  se 
reproduisirent.  Au  moment  de  ces  vomissements,  il  éprouvait  des 
douleurs  horribles  à  Tépigastre  et  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  : 
des  douleurs  en  corset. 

Depuis,  il  a  souvent  vomi,  mais  des  glaires  ou  des  spumes  noa 
sanglantes.  >  . 

Ces  vomissements  sans  caractère  ne  s'accompagnaient  pas  de  dou- 
leurs. Il  en  vint  à  ne  plus  manger,  et  depuis  six  mois,  il  dit  n'avoir 
pris,  d'autre  aliment  que  du  lait* 

Etat  actuel,  —  Pendant  Tinterrogatoire,  le  malade  boit  un  verre  de 
lait,  et  quelques  instant  après,  il  rend  une  pleine  cuvette  de  lait  mé- 
langé à  un  liquide  aqueux,  d'odeur  aigrelette,  légèrement  teinté  en 
jaune  rose,  non  hématique.  Le  rejet  se  fait  sans  douleurs,  très  facile- 
ment, par  grandes  régurgitations.  C'est,  dit-il,  le  type  de  ses  vomis- 
sements habituels. 

Le  malade  est  très  faible  et  tremblant  au  point  de  ne  pouvoir  rien 
faire  sans  être  aidé.  Il  est  d'une  émaciation  et  d'une  pâleur  extrêmes. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6«  espace,  sous  la  verticale  abaissée 
du  mamelon.  Les  contractions  cardiaques  sont  énergiques  et  régulier 
res.  A  la  base  du  cœur,  au  lieu  d'auscultation  de  l'orifice  aortique,  on 
entend  un  double  souffle.  Un  bruit  de  frottement  paraît  lui  être 
superposé.  En  dedans  de  l'omoplate,  le  premier  bruit  du  cœur 
s^accompagne  d'un  soufQe  râpeux.  Les  pulsations  aortiques  sont  très 
accentuées  dans  le  triangle  épigastrique  gauche.  Le  pouls  radial  est 
faible,  le  pouls  fémoral  est  dédoublé. 

La  sonorité  stomacale  est  assez  étendue  sous  les  côtes  à  gauche. 
La  succussion  ne  détermine  pas  de  clapotement. 

Le  foie  est  normal  :  le  lobe  gauche  semble  cependant  un  peu  gros. 
Les  poumons  sont  sains.  La  température  est  de  37o,4. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  son  entrée,  on  essaya  d^alimenter 
le  malade  par  tous  les  moyens  possibles,  poudre  de  viande,  jus  de 
viande,  œufs,  etc.,  tous  refusés  au  bout  d'un  ou  deux  essais.  Le 
régime  lacté  absolu  était  le  seul  qu'il  acceptât  volontiers. 

Dans  la  journée  du  16  mars,  il  se  plaignit  d'une  forte  douleur  à 
Tépigastre.  Le  17,  au  soir,  il  eut  une  crise  douloureuse  très  intense. 
La  température  fut  de  37o,8.  Le  18  et  le  19,  les  douleurs  persistè- 
rent très  vives,  donnant  lieu  à  une  grande  agitation.  Il  se  plaignait 
alors  presoue  uniquement  de  son  ventre.  Comme  on  n'y  trouvait  rien 
qu'un  ballonnement  modéré  d'ailleurs,  on  le  calmait  avec  des  injec- 
tions de  morphine. 

Le  20  mars,  il  mourut.  Dans  les  deux  derniers  jours,  la  tempéra- 
ture oscilla  entre  37o  et  37o^. 

AuTOSiE  (36  heures  après  la  mort).  —  Le  cadavre  ne  présente 
rien  de  particulier  qu'une  hernie  inguino-scrotale  droite. 

A  l'ouverture  de  V abdomen,  il  s'écoule  en  abondance  uû  liquide 
trouble,  blanchâtre,  parsemé  de  flocons  blancs,  d'une  odeur  aigrelette 
et  pénétrante.  Les  mouvements  imprimés  au  corps  font  refluer, le 
même  liquide  par  la  bouche  et  le  nez. 

Les  parois  abdominales  rejetées  latéralement  laissent  voir  les  vis- 
cères baignés  de  cette  eau  blanchâtre,^  qui  occire  toiites  lesianfrac- 
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tuosîtés  de  la  cavité  péfitooéale.  La  masse  intestinale  est  divisée  len 
deux  parties  par  le  grand  épiploon,  ramassé  en  une  bande  et  formant 
une  sangle  presque  verticale  qui  se  dirige  vers  le  sac  herniaire. 
Celui-ci  est  alors  ouvert.  Il  est  déshabité,  mais  est  occupé  par  le 
liquide  qi^i  remplit  Tabdomen.  A  son  collet  est  une  petite  boule 
épiploique.  Le  dégagement  total  du  grand  épîploon  au-dessus  du  sac 
est  impossible.  Il  est  en  effet  lié  à  la  périphérie  du  collet  par  des 
adhérences  anciennes  très  solides. 

Les  anses  intestinales  légèrement  distendues  sont  d'un  rose  pâle 
jaunâtre.  Elles  ne  sont  pas  unies  entre  elles  par  des  fausses  mem- 
branes, mais  dans  leurs  siuuosités  se  sont  déposés  des  petits  flocons 
blancs  fibrineux  et  des  petits  amas  appartenant  sans  doute  au  liquide 
stomacal.  Le  péritoine  pariétal  est  pâle,  non  vascularisé,  un  peu 
terne  d'aspect. 

Le  côlon  transverse  est  distendu  sous  le  foie.  Celui-ci  est  d'une 
coloration  pâle,  lï  est  recouvert  d'une  écume  fibrineuse  abondante  : 
il  est  pour  ainsi  dire  macéré  dans  le  liquide  intra-péritonéal.  La  sec- 
tion de  la  veine  cave  n'amène  pas  la  sortie  habituelle  de  sang  noir. 
Ce  vaisseau  est  vide. 

V estomac  est  dilaté,  flasque,  pâle.  Près  de  la  petite  courbure,  à 
la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  se  trouve  un  trou  à  bords 
légèrement  déchiquetés.  Le  liquide  contenu  dans  l'estomac  passe  par 
cetoritice  dans  la  cavité  péritonéale  :  ce  liquide  est  absolument  pareil  à 
qelui  qui  fit  issue  lors  de  l'ouverture  du  ventre.  Il  n'y  a  pas  de  traces 
de  péritonite  adhésive  aux  abords  de  la  perte  de  substance.  L'eslomac 
ouvert  le  long  de  sa  grande  courbure,  puis  étalé,  laisse  voir  l'ulcère 
qui  en  causa  la  perforation. 

A  un  travers  de  pouce  du  cardia,  à  trois  travers  de  doigt  du  pylore 
siège  une  vaste  ulcération  de  forme  régulière,  elliptique.  Son  grand 
axe,  perpendiculaire  à  l'axe  stomacal,  a  une  longueur  de  quatre  travers 
de  doigt;  son  petit  axe  mesure  deux  travers  de  doigt.  Cette  ellipse 
présente  à  l'un  de  ses  foyers  une  perforation  des  dimensions  d'une 
pièce  de  20  centimes.  Elle  est  à  cheval  sur  les  deux  faces  du  viscère 
et  intéresse  la  face  postérieure  plus  que  l'antérieure.  La  perforation 
siège  sur  la  face  antérieure. 

La  périphérie  de  l'ulcération  est  bordée  par  une  banquette  conti- 
nue, en  contre-bas  sur  la  muqueuse  stomacale  et  limitant  elle-même 
le  fond  toraenteux.  Ce  fond  est  épais,  élastique.  Il  ne  présente  aucun 

?oint  d'induration.  Les  ganglions  voisins  sont  normaux,  pigmentés. 
iCS  parois  stomacales  ne  présentent  pas  diantre  ulcération  ancienne 
ou  récente.  L'intestin  est  pâle  :  il  semble  normal. 
La  ra^e  est  diffluente.  Le  pancréas  parait  sain. 
Le  foie  est  exsangue,  graisseux.  Il  est  petit  et  pèse  1070  grammes. 
La  vésicule  contient  de  la  bile  de  couleur  chocolat. 
Les  poumons  sont  parfaitement  sains. 

Lé  péricarde  pariétal  est  épaissi.  Vers  la  pointe  du  ventricule 
luche  et  sur  la  face  postérieure  du  cœur  se  trouvent  des  plaques 
iteuses  de  péricardite. 

Le  cœur  est  volumineux.  Il  pèse  480  grammes.  Son  tissu^  est 
asque,  décoloré^  tirant  un  peu  sur  la  teinte  feuille-morte.  Les  rap- 
orts  d'épaisseur  des  parois. ventriculaires  sont  sensiblement  confér- 
és. Lescavités  sont  remplies  de  sang  mal  coagulé.  ..    .i 
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USiOtte  n*est  pas  très  athéromateuse  :  ni  à  son  origine,  ni  dans 
tout  son  trajet  tboraco- abdominal.  Son  calibre  est  manifestement 
petit.  Les  valvules  aortiques  sont  le  siège  de .  lésions  très  avancées. 
Elles  sont  rétractées,  dures  :  elles  ont  perdu  leur  élasticité.  Leur 
bord  libre  est  boursouQé  sur  la  majeure  partie  de  sa  longuenr.  El 
sur  ces  épaîssissements  se  trouvent  en  rangées  des  petites  végétations 
de  consistance  très  ferme. 

La  valvule  mitrale  est  dure  el  résistante.  El^le  porte  sur  le  bord 
libre  de  ses  valves  qnelques  petites  végétations.  L'endocarde  a  un 
aspect  grenu  et  chagriné  sur  le  trajet  du  canal  mitro-aortique.  Il  est 
également  dépoli  en  certains  points  de  la  valvule  Irieuspide.  L'artère 
pulmonaire  et  ses  valvules  sont  exemptes  d'altérations. 

Les  capsules  surrénales  offrent  leur  aspect  ordinaire. 

Le  rein  gauche  est  blanc,  considérablement  atrophié.  Il  pèse 
100  gr.  Toute  sa  partie  inférieureest  occupée  par  un  kyste  du  volume 
d'une  noix,  rempli  d'un  liquide  jaune  rougeâtre.  Les  pyramides  de 
Malpighi  sont  d'une  blancheur  cartilagineuse.  La  décortication  se  fait 
aisément  mais  elle  laisse  sur  la  tunique  de  nombreuses  parcelles  du 

i>arenchyme  rénal,  et  elle  ouvre  quelques  petits  kystes  disséminés  à 
a  surface. 
Le  rein  droit  est  aussi  très  petit,  kystique,  et  blanc.  Il  pèse  70  gr. 


Dans  cette  observation^  troia  points  me  semblent  devoir 
mériter  considération  : 

l^  La  coexistence  de  l'ulcère  et  des  végétations  cardiaques  : 
la  cause  et  Teffet  deFembolie  ulcérative,  selon  la  théorie  ob- 
turatrice de  Virchow. 

Le  début  des  sympt&mes  de  l'ulcère  eut  lieu  un  mois  après 
la  constatation  des  troubles  cardiaques. 

2*  L'absence  de  tout  appareil  fébrile  depuis  le  moment  de 
la  perforation,  moment  que  le  symptôme  clinique,  douleur 
abdominale,  peut  seul  permettre  de  déterminer  et  qui  pour- 
rait remonter,  suivant  cette  appréciation,  à  trois  jours  avant 
la  mort. 

La  coïncidence  de  Tabsence  de  fièvre  et  de  la  faible  réac« 
tion  du  péritoine  :  la  séreuse  en  effet  dans  ee  cas  ne  pré* 
sente  pas  trace  d'inflammation  vive.  Les  flocons  blanchâtres 
disséminés  à  la  surface  des  viscères  appartiennent  aussi  bien 
au  liquide  stomacal  qu'au  dépôt  de  la  fibrine. 

3®  L'existence  d'une  sangle  ôpiploïque,  fixant  dans  tme 
certaine  mesure  l'estomac,  bridant  l'organe  lors  de  sa  dis- 
tension et  ayant  un  rôle  possible  dans  la  production  de  la 
perforation.   ' 

M.  Letulle,  considère  qu'il  eat  difficile  d'accepter  l'es^ia* 


lenoe  d'une  embolie  dans  l'estomac,  alors  que  les  autres  vis* 
cères  n'en  présentent  aucune  trace  ;  les  endocardites  avec 
végétations  sont  fréquentes;  et  cependant  elles  ne  causent 
jamais  d'Ulcère  de  l'estomac. 

M.  CoRNiL,  ne  voit  dans  ce  fait  qu'une  coïncidence» 


CSaxicei'  du  poncréBM,  par  le  D'  D*  Aigre,  médecin-adjoint  des 

hôpitaux  de  BoulogDe-sur*Mer. 

La  nommée  G.  L...  âgée  de  76  ans  entra  le  14  février  1889  dans 
lé  service  de  M.  Gros,  médecin  en  chef  de  Thôpital  St-Louis  ;  elle 
était  dans  un  état  de  prostration  marquée  et  il  nous  fut  difficile  d*ol>- 
tenir  des  renseignements  sur  son  état  antérieur.  On  nous  dit  qu'elle 
avait  la  jaunisse  depuis  quatre  mois  avec  accompagnement  de  cri2ies 
douloureuses  dans  le  ventre  et  le  flanc  droit. 

En  efl'ety  elle  présentait  une  teinte  ictérique  très  foncée  et  était 
d'une  maigreur  extrême  ;  elle  accusait  des  douleurs  permanentes  dans 
le  ventre  et  dans  la  région  du  foie  et  une  sensation  perpétuelle  de 
froid.  La  langue  n'était  que  légèrement  saburrale,  Tappétit  était  resté 
bon  ;  elle  mangeait  volontiers  de  tout,  digérait  bien,  ne  vomissait 
Jamais.  Ses  selles  régulières,  une  par  jour,  étaient  complètement 
décolorées,  grises,  argileuses  et  n^ont  jamais  varié  4  ce  point  de  vue. 
Li  urine,  en  quantité  normale  était  rouge  et  épaisse  ;  le  sommeil  nul. 

Tous  les  sept  ou  huit  jours,  quelquelbis  plus  souvent  elle  était  prise 
de  violentes  douleurs  partant  du  flanc  droit  ou  de  Tépigastre  et 
s'irradiant  plus  ou  moins  dans  le  ventre,  ressemblant  beaucoup  par 
leur  siège  et  leur  intensité  à  des  coliques  hépatiques  et  qu'on  ne  cal- 
mait qu'avec  une  piqûre  de  morphine. 

A  l'exploration  du  ventre  on  constatait  facilement,  grâce  à  son 
extrême  maigreur,  que  le  foie  n'était  nullement  augmenté  da  volume  ; 
il  ne  dépassait  pas  les  fausses  côtes.  Dans  la  région  de  la  vésicule 
biliaire  existait  une  tumeur  dvoide  à  grand  axe  longitudinal,  à  surface 
uniforme  mesurant  environ  10  centim.  dans  son  grand  diamètre,  légè- 
ment  fluctuante  et  qui  semblait  bien-devoir  être  la  vésicule  elle-même 
distendue  par  une  accumulation  de  la  bile.  L'estomac,  peu  sensible 
à  la  paipation,  oflrait  ses  dimensions  normales  ;  la  cavité  abdominale 
ne  donnait  aucun  signe  de  lésion  ou  de  néoplasme. 

Nous  basant  sur  l^énorme  distension  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le 
volume  et  la  consistance  de  foie,  et  sur  le  fonctionnement  normal  de 
l'estomac  et  de  Tintesiin,  nous  fûmes  amenés  à  faire  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  tète  du  pancréas  ayant  comprimé  le  canal  cholédoque, 
d'où  ictère,  décoloration  des  fèces  et  amaigrissement.  Notre  diagnostic 

vait  se  confirmer  à  Tautoçsie. 

Oet  ensemble  symptomatique  demeura  le  même  à  Texception  de 

.  .ctère  qui  devient  de  plus  en  plus  foncé  ;  puis  survint  de  Tœdème 

'*,s  membres  inférieurs,  un  peu  d'ascite,  des  douleurs  très  vives  dans 

hanche  gauche  et  finalement,  au  moment  de  mourir,  une  extrava- 

tion  sanguine  dans  le  tissu  celinlaire  sous-cutané  de  la  cuisse  gauche, 
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puis  dài)$  la  peatt  'du  ventre»  Le  pouls^qui  aVait  toujours  étéflMblè 
çt  peu  fréquent  (58  à  65)  faiblit  de  plus  en  plus  et  la  malade  s'éteignit 
le  12  mars,  un  mois  après  son  eatrée. 

À  I'autopsie  faite  24  heures  après  la  mort,  on  trouva  : 

Vestomac  parfaitement  normal,  contenant  encore  les  produits  de 
la  dernière  digestion  ;  les  intestins  renfermaient  une  certaine  quan- 
tité de  chyle  grisâtre.  Le  duodénum  était  embrassé  en  arrière  par 
une  masse  dure,  grosse  comme  le  poing,  qui  n'était  autre  chose  que  la 
tête  du  pancréas  hypertrophiée  et  dégénérée.  Le  foie  et  la  vésicule 
4>iliaire  coiffaient  cette  tumojur.  Le  /"o te,  normal  comme  aspect  et 
comme  volume,  présentait  deux  points  d'infiltration- cancéreuse  secon- 
daire, l'un  situé  sur  la  face  convexe  du  gros  lobe  à  cinq  cent,  en 
arrière  de  son  bord  antérieur,  l'autre  sur  la  face  convexe  du  lobe 
gauche,  à  sa  partie  médiane.  Ces  deux  points  présentaient  chacun 
les  dimensions  d'une  pièce  de  0,20  cent,  comme  largeur  et  une  épais- 
seur de  deux  millim. 

La  vésicule  biliaire  fortement  distendue  présentait  une  longueur 
de  0,11  centimètres  sur  0,05.  A  l'incision  il  s*en  écoula  une  bile 
épaisse  d'un  vert  presque  noir;  il  n'y  avait  pas  le  moindre  calcuL 
Un  coup  de  couteau  maladroit  coupa  le  canal  cholédoque  juste  à  son 
point  de  jonction  à  la  surface  de  la  tumeur  et  nous  ne  pûmes  consta- 
ter quelle  était  la  disposition  exacte  en  ce  point. 

Une  incision  verticale  de  la  tète  du  pancréas  nous  montra  le  duo- 
dénum enveloppé  dans  les  2/3  de  sa  circonférence  par  le  néoplasme, 
mais  néanmoins  son  calibre  n^était  pas  diminué  et  il  était  perméable 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant  passer  successivement  un  li- 
quide de  l'estomac  dans  l'intestin  et  réciproquement. 

En  incisant  le  pancréas  '  dans  toute  sa  longueur  nous  constations 
comme  le  montre  la  pièce  anatomique  une  distension  considérable  du 
canal  excréteur  de  cette  glande.  Le  tissu  glandulaire  lui-même  ne 
semble  à  l'œil  nu  dégénéré  qu'au  niveau  de  la  tête  de  l'organe. 

* 

-  M.  CoHNiL  montre  dans  le  canal  de  Wirsung  rexistence 
d'une  masse  crayeuse  blanchâtre  ;  fait  constant  quand  ce 
canal  est  obstrué  et  dilaté,  elle  est  constituée  par  des  phos- 
phaté et  carbonate  de  chaux. 

L'obstruction  du  cholédoque  par  la  tumeur  n'est  pas  prou- 
vée dans  le  cas  particulier,  car  on  peut  facilement  le  cathé- 
tériser  ;  mais  il*  se  peut  que  le  canal  de  Wirsung  dilaté  ait 
produit  sur  lui  une  compression  suffisante,  il  faut  en  effet 
très  peu  de  chose  pour  arrêter  le  coursdela  bile,  et  quelque-^ 
fois  la  sonde  cannelée  passe  là  où  ne  passait  pas  le  liquide. 


THIÉRT  âK 


Sur  le  choix  du  procédé  opératoire  dans  la  création 
d'un  anus  iliaque  artificiel..—  Pomparaison  de  la 
méthode  française  et  de  la  méthode  autrichienne,  par 

M.  P.  Thiéhy,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 


Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatonaique 
des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d*une  malade  qui  a  suc- 
combé dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil^  à  la 
Pitié,  le  22  mars  dernier. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  l'observation  et  des  remar- 
qnes  que  nous  a  suggérées  l'examen  anatomo-pathologique 
nous  ferons  remarquer  que  ces  pièces  bien  qu'appartenant 
au  tube  digestif  ne  sont  nullement  fétides  et  ont  conservé 
une  coloration  qui  les  rapproche  sensiblement  de  l'état 
qu'elle  présentaient  au  jour  de  l'autopsie,  bien  que  celle-ci 
remonte  à  huit  jours,  grâce  à  leur  conservation  dans  l'eau 
chloroformée  additionnée  d'une  faible  quantité  de  glycérine  ; 
c*est  là  un  petit  procédé  qui  n'est  point  absolument  le  nôtre 
et  que  nous  employons  volontiers  chaque  fois  qu'il  s'agit  de 
la  conservation  de  pièces  anatomiques  pour  une  faible  durée 
de  temps  et  qui  ne  présente  point  les  inconvénients  de  la 
décoloration  produite  par  Talcool  ou  le  liquide  de  Mûller, 
tout  en  assurant  un  état  de  conservation  suffisant'  pour  la 
présentation  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

«  L'anus  iliaque,  dit  en  substance  M.  Verneuil  (clinique 
du  18  mars),  est  une  opération  palliative  applicable  à  la  plu- 
part des  cas  de  cancer  du  rectum  et  avec  lequel  le  praticien 
doit  se  familiariser  parce  qu'elle  est  facile  à  pratiquer  et 
amène  unesédation  considérable  des  principaux  symptômes 
d'obstruction  qui  forment  le  fonds  de  la  symptomatologie  de 
cette  grave  affection.  » 

Depuis  longtemps  on  a  divisé  les  anus  artificiels  en  anus 
lombaire  ou  par  la  méthode  de  Callisen,en  anus  illiaque,  ou 
de  Littre  et  anus  d'Amussat  qui,  au  point  de  vue  opératoire, 

jut  être  considéré  comme  intermédiaire  aux  deux  précédents, 
'.  Verneuil  a  à  différentes  reprises  attiré  Tattention  des  chi- 

irgiens  sur  cette  intervention  chirurgicale  et  il  a  définitive- 
lent  accordé  la.  préférence  à  l'anus  iliaque  qu'il  pratiqua 

jourd'hui  à  Texclùsion  des  autres  si  bien  que  nous  avons 
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déjà  pu  voir  dans  le  courant  de  cette  année  trois  cas  successifs 
où  il  a  appliqué  cette  opération. 

Mais  dans  la  variété  iliaque  d'anus  artificiel  plusieurs 
procédées  interviennent  :  1*^  l'anus  dit  de  Littre,  indiqué 
seulement  par  Littre  M  appliqué  pour  la  première  ibis  par 
Dubois  à  Touvertufe  du  côlon  iliaque,  procédé  modifient  amé- 
lioré depuis  par  M.  Verneuil  :  c'est  là  le  procédé  français; 
2?  la  méthode  autrichienne;  3"^  le  procédé  dit  de  Madelung. 
De  ce  dernier  nous  ne  dirons  rien  :  il  consiste  à  attirer  TS 
iliaque,  à  le  sectionner,  à  fixer  le  bout  supérieur  à  la  plaie, 
et  à  lier  le  bout  inférieur  qu*on  abandonne  ensuite  ;  il  a  deux 
inconvénients;  la  vidange  du  bout  inférieur  déjà  très  difficile 
avec  le  procédé  ordinaire  où  Ton  peut  profiter  des  deux  ori- 
fices pour  effectuer  le  lavage  peut  devenir  impossible,  enfin 
on  peut  fort  bien  prendre  le  change  et  lier  le  bout  supérieur 
et  non  Tinférieur  et  provoquer  une  obstruction  fatale  ainsi 
que  cela  serait  arrivé  à  Madelung  lui-même.  Procédé  lamen- 
table, dit  notre  maître,  ce  qui  nous  dispense  d'insister. 

Entre  les  deux  procédés  qui  nous  restent,  procédé  autri- 
chien c'est-à-dire  fixation  au  dehors  deTanse  intestinale  avec 
ouverture  tardive  de  cetlte  anse  (au  4»  ou  6*  jour)  et  procède 
français  fixation  a  la  plaie  par  des  points  de  suture  nombreux 
(10  à  12)  et  ouverture  imm^édiale,  il  semble  être  difficile  de  faire 
un  choix  car  chacun  d'eux  offre  des  avantages  et  des  incon- 
vénients. Dans  une  récente  séance  opératoire,  M.  Verneuil, 
avec  la  libéralité  d'idées  qu'il  apporte  dans  son  service,  a  bien 
voulu  nous  rendre  témoins  et  quelque  peu  juges  de  Tun  et  de 
l'autre;  deux  malades  étant  entrées  dans  le  service  dans  des 
conditions  à  peu  près  analogues,  il  pria  M.  Reclus  d'opérer 
Tune  par  la  méthode  autrichienne  tandis  qull  opérait  lui* 
même  la  seconde  par  le  procédé  de  Littre  modifié.  Or  ainsi 
qu'il  ressort  de  l'enseignement  même  de  M.  Verneuil  il  n'est 
pas  douteux  que  le  procédé  autrichien  soit  :  l^  plus  rapide; 
2''  qu'il  rende  absolument  impossible  l'épanchement  de 
matières  sepliques  dans  le  péritoine  puisque  l'intestin  n'est 
pas  ouvert. 

Avec  le  sien,  au  contraire,  l'opération  est  plus  longue  puis- 
que Ton  réunit  en  un  seul  temps  la  fixation  de  l'intestin  et  son 
ouverture  laquelle  est  différée  dans  là  méthode  autrichienne. 
L'un  et  l'autre  procédé  est  utile  :  on  peut  craindre  en  effet 
due  si  le  ballonnement  est  considérable  il  y  ait,  avec  i'ànu^ 
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artificiel  pratiqué  suivant  la  méthode  autrichienne,  unepro- 
pulsion  au  dehors  des  anses  intestinales,  et  les  vomissements 
chloroformiques  pourraient  peut-être  agir  dans  le  môme  sens. 

D'autre  part  il  semble  qu'il  y  ait  là  une  sorte  de  paradoxe 
physiologique  auquel  on  n'a  encore  pu  répondre.  Il  est  incon- 
testable, disent  certains  cliniciens,  que  la  seule  issue  au 
dehors  d'une  anse  intestinale,  même  sans  ouverture  de  cette 
anse^  amène  une  disparition  presque  totale  des  accidents  de 
l'obstruction, disparition  telle  qu'il  estalorsloisibled'atlendre 
la  formation  d'adhérences  séro-séreuses  avant  de  provoquer 
Touverture  delà  cavité  intestinale. 

Au  premier  abord,  en  effet,  on  est  tout  étonné  de  constater 
celte  amélioration  sensible,  alors  que  rien  n  est  changé  dans  les 
conditions  d'obstruction  de  l'inteslin  ;  et  il  est  cependant  un 
fait  d'observation,  c'est  que  l'anus  iliaque  établi  suivant  la 
méthode  de  Litlre  avec  ouverture  immédiate  ne  donne  point 
issue  à  des  gaz  ou  à  des  matières  dans  les  heures  qui  suivent 
l'opération  :  le  ballonnement  peut  même  augmenter. 

Sans  contredire  ces  affirmations  qui  se  sont  maintes  fois 
vérifiées,  nous  voulons  publier  d'une  part  deux  faits  qui  mon- 
trent combien  peu  il  faut  so  fiera  la  disparition  des  accicients 
d'obstruction  après  l'issue  d'une  anse  d'intestin  non  ouverte 
et  le  résultat  d'une  autopsie  qui  nous  permettra  de  poser  deux 
contre-indications  formelles  à  l'établissement  d'un  anus 
artificiel  parla  méthode  dite  autrichienne. 


Obs.  I.  —  Cette  observation  provient  du  service  de  notre  excel- 
lent maître  M.  Polaillon,  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'être  son 
interne,  1887. 

Le  24  novembre  1887,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Broca, 
n»  6,  le  momraé  D.  Anlhelme,  charron,  âgé  de  60  ans. 

Antécédents,  —  Il  est  malade  depuis  8  jours  et  nous  est  envoyé 
sous  la  rubrique  hernie  étranglée.  Les  renseignements  sont  ditticiles 
à  obtenir;  il  est  bien  en  effet  porteur  de  deux  hernies  inguinales,  mais 
les  anneaux  sont  très  larges  et  il  n'y  a  aucun  signe  local  d'étrangle- 
ment. 

Depuis  2  ou  3  mois,  paraît-il,  des  douleurs  abdominales  l'ont  obligé 
à  cesser  son  travail  ;  il  n'aurait  pas,  dit-il,  été  à  la  selle  depuis  huit 
jours,  n'aurait  pas  rendu  de  gaz  depuis  le  même  temps  et  ne  prend 

3u  près  aucune  nourriture.  11  urine  bien,  quoique  peu. 
e  malade  est  très  émacié  :  il  souff're  dans  la  partie  iliaque  gauche 

i^té  du  pli  inguinal  :  le  ventre  «"st  un  peu  ballonné  :  à  la  palpa- 

i  un  peu  d'empâtement  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

iCS  autres  viscères,  foie,  reins,  etc.,  paraissent  sains.  A  noter  des 

écédents  alcooliques. 
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Le  malade  a  vomi  avant  soq  entrée  à  Thôpital,  et  arrivé  dans  la 
salle  il  a  évacué  par  la  bouche  quelques  matières  spumeuses. 

Il  se  rappelle  aussi  avoir  rendu  un  peu  de  sang  par  l'anus  il  y  a 
un  an  environ. 

Élat  actuel.  —  Nous  faisons  le  toucher  rectal  qui  ne  donne  rien  : 
à  rinspection^  fanus  présente  quelques  marisqueset  une  bémor-  ) 

rhoïde  encore  turgescente.  ' 

M.  Polaillon  pense  alors  à  une  invagination,  prescrit  une  demi- 
seringue  de  morphine,  l'application  locale  d'un  sac  de  glace  et  des 
eourâols  continus  avec  sonde  rectale  qUi  sont  appliqués  le 
25  novembre. 

Le  malade  n'en  retire  aucun  bénéfice. 

L'état  reste  grave;  le  ventre  est  ballonné,  tendu,  il  y  a  du  hoquet 
suivi  d'expuitions  ;  on  pr^rçoit  dfes  gargouillements,  épreintes  doulou- 
reuses ;  le  soir  il  }  a  du  subdélirium.  La  nuit  est  mauvaise,  tempéra- 
ture du  25  novembre  :  malin,  37o,4  ;  soir,  37^^,6. 

26  novembre.  Anesthésie  chloroformique  :  on  constate  de  nouveau 
qu'il  n'y  a  pas  d'elranglt^ment  herniaire;  le  ballonnement  du  ventre 
semble  siéger  au  niveau  de  l'inlestin  grêle;  les  tentatives  d'évacua- 
tion pratiquées  du  rectum  étant  restées  infructueuses,  M.  Polaillon 
se  décide  à  pratiquer  un  anus  iliaque.  Incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  une  étendue  de  7  à  8  centim.  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
^^auche  ;  une  anse  de  gros  intestin  fait  hernie  au  dehors  et  comme 
elle  n'est  pas  distendue,  M.  Polaillon  après  antisepsie  minutieuse  la 
réduit;  il  explore  l'abdomen  sans  pouvoir  reconnaître  la  cause  d'oc- 
cluMon  ;  il  attire  alors  une  anse  d'intestin  grêle  fortement  distendue 
par  du  gnz  ;  cette  anse  n'est  pas  fixée  à  la  paroi  par  des  points  de 
suture,  mais  elle  reste  fixée  par  les  lèvres  de  l'incision  que 
M.  Polaillon  rapproche  au-dessous  et  au-dessus  d'elle  par  6  points 
de  fil  d'argent.  * 

L'opération  a  été  faite  sous  le  spray  phéniqué.  Pansement  îodoformé. 
Le  soir  le  malade  dit  avoir  éprouvé  un  léger  soulagement,  mais  le 
météorisme  persiste.  Température,  matin,  37o,4  ;  soir,  38*',6. 

Le  malade  ne  rend  par  l'anus,  ni  gaz,  ni  matières.  Sueurs  faciales. 
Le  soir  subdélirium,  douleurs  vives  dans  Tabdomen,  ou  cherche  à 
les  calmer  par  les  applications  de  glace  ou  les  cataplasmes. 

Le  27.  L'état  est  le  même.  Vomissements  bilieux  ;  le  malade  prend 
un  peu  de  lait  qu'il  rejette. 

Le  soir,  nous  trouvons  le  malade  en  algidité  avec  signes  d'obstruc- 
tion au  maximum  ;  sueurs  faciales,  moins  froides,  vomissements 
bilieux  presque  sans  effort;  obtusion  des  sens,  aspect  cholériforme. 

Je  crois  alors  aevoir  intervenir  et  après  avoir  enlevé  le  pansement 
je  fixe  l'intestin  à  l'incision  abdominale  par  trois  points  de  crin  de 
Florence  sur  chaque  lèvre  de  cette  incision  :  j'enlève  alors  au  bis- 
touri lé  bord  libre  de  l'intestin  qu-îje  sectionne  sous  forme  de  calotte. 
Il  sort  du  gaz  ;  je  passe  le  dotgt  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le 
bout  inférieur.  Le  bout  supérieur  contient  peu  de  matières,  j'y  intro- 
duis un  gros  tube  à  drainage  qui  donne  issue  à  du  gaz  en  assez  nota- 
ble quantité  et  le  malade  se  déclare  soulagé.  Mais  rintervenlioo 
a  été  tardive,  l'amélioration  notable  constatée  ne  se  maintient  pas  : 
bientôt  les  phénomènes  d'algidité  qui  avaient  diminué  reparaissent  et 
augmentent  et  le  malade  meurt  à  9  h.  1/2  du  soir. 
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Autopsie,  le  29  novembre.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite. 
L'anus  arlilidel  siège  sur  l'intestin  grêle  à  1  mètre  environ  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-caecale  ;  l'intestin  grêle  fortement  dilaté  par  les  gaz  ne 
contient  pas  de  matières  fécales,  mais  le  gros  intestin  est  rempli  de 
matières  verdàlres.  Du  côté  du  rectum  à  20  centim.  au-dessous  de 
l'anus,  rétrécissement  fibreux  étroit  obturant  presque  totalement  la 
lumière  du  canal  intestinal  ;  autour  du  rétrécissement  virole  cancé- 
reuse de  4  centim.  de  hauteur  sur  2  centim.  d'épaisseur,  parois 
rectales  comprises. 

Le  malade  semble  être  mort  de  coprémie. 

A  noter  teinte  iciérique  de  la  peau. 

Aucune  adhérence  de  la  tumeur  aux  organes  voisins,. les  organes 
du  petit  bassin,  les  viscères  thoraciques,  etc.,  sont  sains. 

Dans  ce  cas  comme  le  suivant  il  est  bien  certain  que  le 
fait  seul  d'avoir  attiré  et  retenu  au  dehors  une  anse  intesti- 
nale (intestin  grêle,  obs.  I;gros  intestin,  obs.  Il)  n'a  eu 
aucune  influence  sur  la  sédalion  des  signes  d'obstruction 
et  ces  deux  faits  sont  en  contradiction  formelle  avec  le  phé- 
nomène si  curieux  rapporté  parles  auleurs,  de  la  disparition 
presque  instantanée  des  accidents  bien  avant  l'ouverture  de 
la  cavité  intestinale 


Obs.  II.  —  Provenant  du  service  de  M.  le  professeur  Verneuil. 

B.  P.,  modiste,  56  ans,  est  entrée  salle  Lisfranc,  n»  16,  le  11  mars 
1889,  présentant  à  ce  moment  des  troubles  notables  de  la  défécation 
par  suite  de  Texistence  d'un  épilhélioma  ano-rectal. 

Antécédents.  —  Le  début  remonte  à  un  an  environ  :  il  y  a  eu  à 
ce  moment  constipation  opiniâtre  avec  tén»'sme  anal.  Petit  à  petit, 
apparition  à  la  marge  de  Tanus  de  petites  tumeurs  indurées  qui  se 
fendillent  et  s'ulcèrent  bientôt,  donnant  lieu  à  un  écoulement  san- 
guinolent, et  augmentent  notablement  de  volume.  La  constipation  est 
combattue  par  des  boissons  purgatives  et  des  lavements.  Les  bour- 
geons épithéliaux  ont  été  longtemps  pris  pour  des  hemorrhoïdes.  L'é- 
coulement anal  devient  sanieux;  ia  région  anale  tiès  douloureuse  ne 
permet  plus  à  la  malade  de  s'asst'oir. 

Il  y  a  6  semaines,  apparition  d'un  œdème  de  la  jambe  droite  et  il 
y  a  une  quinzaine  de  jours,  ouverture  du  néoplasme  rectal  dans  le 
vagin;  à  la  suite  de  l'expulsion  de  matières  puro-sanguinolentes, 
amélioration  du  symptôme  douleur  qui  reparait  bientôt  et  amène  la 
malade  à  l'hôpital. 

Au  jour  de  CentréCy  elle  présente  au  pourtour  de  Tanus  une 

couronne  de  petites  tumeurs  ulcérées,  de  consistance  squirrlieuse, 

'  mloureuses  au  toucher;  le  toucher  ïmal  révèle  un  rétrécissement 

jnsidérable  de  l'orifice  :  le  néoplasme  remonte  à  5  ou  6  centim.  de 

anus  :  bien  que  la  région  anale  soit  encore  mobile,  il  y  a  propnga- 

on    aux  ganglions  inguinaux  :  la  cloison   rec.lo-vaginale  est  dégé- 

ïrée  en  un  de  st's  points  et  il  y  a  communication. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant  ;  mais  les  fonctions  digestives 
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s*acconiplissent  mal  ;  la  défécation  est  très  difficile  et  la  constîpatioQ 
des  plus  opiniâtres;  la  malade  demande  une  intervention. 

M.  Verneuil,  désireux  de  comparer  les  deux  méthodes,  prie 
M.  Reclus  de  pratiquer  l'opération  de  l'anus  iliaque  suivant  le  pro- 
cédé autrichien  :  Topération  est  faite  le  18  mars  sous  le  chloroforme; 
la  recherche  de  Tintestin  est  des  plus  simples  et  l'opération  rapide. 
L'intestin  est  attiré  au  dehors  ;  le  mésocôlon  est  perforé  au  niveau 
du  bord  adhérent  du  côlon  et  fixé  par  transfîxion  avec  une  sonde 
iodoformée. 

Pansement  antiseptique. 

Après  l'opération,  issue  de  matières  soit  par  l'utérus,  soit  par  la  fis- 
tule recto-vaginale  :  la  malade  souffre  beaucoup  et  accuse  des  coli- 
ques et  des  épreintes. 

Le  soir,  nouvelle  issue  de  matières  par  le  rectum  ou  le  vagin? 
Température  37o,5. 

17  mars.  Tympanisme.  11  n'y  a  pas  issue  de  gaz  par  le  rectum. 

La  malade  soutire  toujours. 

Soir.  Les  douleurs  sont  très  vives  :  il  y  a  ballonnement  et 
M.  Ricard  en  présence  de  l'aggravation  des  symptômes  doit  intervenir 
en  ouvrant  au  thermo-cautère  l'anse  intestinale  fixée  par  la  sonde. 

Dans  la  nuit  il  s'écoule  des  matières  fécales  par  l'anus  artificiel. 

20  mars.  Amélioration.  Le  pansement  contient  des  matières  l'écales. 
Au  pansement  du  soir  matières  abondantes  assez  consistantes. 

Depuis  Teschare,  produite  par  le  thermo-cautère  est  tombée:  l'anus 
artificiel  a  excellent  aspect  :  il  est  bien  éperonné,  nous  avons  sup- 
primé la  sonde  iodoformée  le  26  mars  et  dès  le  lendemain  l'anse  con- 
sidérable qui  était  au  dehors  semble  réduite  de  moitié. 

La  malade,  qui  est  encore  actuellement  en  traitement,  va  bien. 

En  résumé  anus  artificiel  par  la  méthode  autrichienne  ;  ouverture 
de  l'intestin  30  heures  après  environ  nécessitée  par  la  persistance  des 
phénomènes  d'obstruction. 

Notre  expérience  est  bien  trop  jeune  en  pareille  matière 
pour  que  nous  puissions  nous  permpllre  d  en  tirer  uu  argu- 
ment sérieux  contre  la  méthode.  Néanmoins  nous  avons 
voulu  proQler  de  1  occasion  qui  s'offrait  à  nous  de  publier 
deux  cas  qui  pouvaient  prendre  place  dans  la  discussion  de  la 
valeur  comparative  des  deux  procédés. 

L'autopsie  que  nous  avons  pratiquée  aujourd'hui  nous 
permet  en  outre  d'attirer  raltentien  sur  quelques  contre- 
indications  de  la  méthode  autrichienne. 

Nous  résumons  l'observation  de  cette  malade,  Tintérêt  qui 
s'y  attache  portant  principalement  sur  les  divers  temps  de 
l'opération  et  sur  les  constatations  anatomiques  que  nous 
avons  pu  faire  à  l'autopsie. 

Obs.  m.  —  M™«  V...,  concierge,  67  ans,  couchée  au  lit  n®  16  de 
la  salle  Lisfranc,  service  de  M.  Verneuil. 
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Rien  du  côlé  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

Début  il  y  a  4  ans  par  troubles  de  la  défôq^tion  auxquels  la  malade 
ne  porte  pas  grande  attention. 

En  décembre  1888,  pertes  sanguines  par  Tanus  très  peu  abondan- 
tes. Constipation  opiniâtre  avec  ténesme  et  crises  intestinales  dou- 
loureuses. 

A  Ventrée  Tétat  général  de  la  malade  n'est  pas  satisfaisant.  Sans 
être  à  proprement  parler  cachectisée,  elle  paraît  anémiée  et  émaciée. 
Elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales,  d  envies  fréquentes  d*aller  à 
la  selle  :  il  y  a  tympanite  notable  et  parfois  on  voit  les  anses  intesti- 
nales se  dessiner  à  travers  la  paroi  abdominale.  A  la  palpation  il  y  a 
rénitence  élastique  des  anses  inti^stinales  distendues  par  les  gaz  et  on 
sent  des  matières  fécales  en  abondance  vers  le  côlon  iliaque. 

Il  est  difficile  de  s'assurer  de  l'état*  des  ganglions  lombaires  :  enfin 
la  malade  présente  deux  hernies  inguinales  notables. 

Au  toucher  rectal  on  trouve  un  rétrécissement  cancéreux  siégeant  à 
3  centim.  de  l'anus  et  admettant  à  peine  l'indicateur  :  le  rectum  est 
fixé  dans  sa  partie  ampui taire  :  le  doigt  ne  peut  atteindre  la  limite 
supérieure  du  néoplasme. 

Rien  dans  les  urines.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  épais, 
induré,  manifestement  envahi  par  la  tumeur  rectale^  mais  ne  présente 
pas  de  perforation. 

Nous  voulons  surtout  appeler  l'attention  sur  les  détails  de  l'opéra- 
tion pratiquée  par  M.  Verneuil  le  18  mars. 

M.  Verneuil  fait  l'incision  cutanée  suivant  le  procédé  ordinaire  :  il 
la  rejette  néanmoins  un  peu  vers  l'épine  iliaque  à  cause  de  la  pré- 
sence de  la  hernie  inguinale. 

Au  moment  de  l'ouverture  du  péritoine  issue  d'une  notable  quan- 
tité de  liquide  ascitique. 

Il  se  présente  immédiatement  une  frange  épiploique  et  l'on  attire 
au  dehors  le  côlon  facilement  reconnaissable  à  la  direction  de  ces 
libres,  mais  malgré  une  forte  traction  ,  il  est  presque  impossible  de 
l'attirer  au  delà  de  l'incision  cutanée  et  on  ne  sait  d'abord  à  quoi 
attribuer  cette  fixité  de  l'intestin.  Ce  temps  de  l'opération  est  parti- 
culièrement pénible. 

Le  côlon  est  fixé  à  l'incision  abdominale  par  12  points  d'argent 
comprenant  la  paroi  intestinale,  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  et 
maintenue  en  place  par  des  plombs.  Enlin  on  résèque  une  petite  por- 
tion du  bord  libre  de  l'intestin  au  thermo-cautère  pour  établir  l'anus 
artificiel  en  un  seul  temps. 

A  ce  moment  issue  d'une  quantité  considérable  de  matières  fécales 
jaunâtres,  liquides,  fétides  qui  couvrent  litléralemenl  le  champ  opéra- 
toire et  que  nous  entraînons  avec  un  jet  d'eau  phénitjuée  forte. 

On  appliijue  un  pansement  iodoformé.  La  malade  est  reportée  dans 
son  lit.  Nous  faisons  un  premier  pansement  dans  l'après-midi.  Il  y  a 
matières  liquides  abondantes. 

Le  soir,  nouveau  pansement  avec  nouvelle  évacuation  :  la  malade 
st  très  soulagée  :  mais  nous  remarquons  la  rétraction  considérable  de 
Rnus  artificiel  qui  semble  attiré  vers  la  colonne  vertébrale  et  se  creuse 

Ttement  en  entonnoir  en  entraînant  la  peau.  Temp.  vesp.  38°, 6. 

19  mars.  La  malaile  va  Lien  ;  le  tympanisme  a  diminué  :  Évacua- 
ions  nombreuses.  Temp.  matin  37o,  soir  38o,6. 
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Le  20.  Il  faut  changer  souvent  le  pansement  (4  fois  dans  la  nuit). 
Bon  éiat  local,  sauf  la  réjraclion,  et  général.  Ne  soufl're  pas  dans  Tab- 
dornen.  Depuis  l'opération  on  sonde  la  malade.  Temp.  37». 

Le  soir  pansement.  Le  ventre  est  très  ballonné  :  on  voit  les  anses 
se  dessiner  sous  la  peau.  Diarrhée  muqueuse  et  jaunâtre  t^xcessive- 
ment  abondante,  Douleurs  abdominales.  Pas  de  nausées  ni  de  vomis- 
sements. 1  pilule  d'opium.  Temp.  38o. 

Le  21.  Faciès  très  altéré  :  sueurs,  abattement  considérable. 

Douleurs  vives  :  tympanisme.  Diarrhée  séreuse  excessivement 
aborxlante.  Œdème  des  jambes  et  des  mains.  Temp.  matin  36o,8, 
soir  380,7. 

Mort  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  23  mars.—  Les  principaux  viscères,  cerveau,  cœur, 
reins,  foie,  vessie,  utérus  sont  sains  :  les  poumons  présentent  une 
pneumonie  hypostatique  très  nette 

Notre  attention  est  surtout  altirée  du  côté  du  foyer  opératoire  où 
nous  voulons  constater  le  siège  exact  de  l'anus  artiliciel  et  l'état 
du  mésocôlon  qui  semble  s'être  opposé  à  la  traction  de  l'intestin  au 
moment  de  Topera tion  et  nous  y  trouvons: 

1*  Un  léger  épanchement  purulent  autour  de  l'anus  artificiel  ; 

2o  Congestion  et  agglutination  par  quelques  fausses  membranes 
des  anses  intestinales  voisines  ;  en  somme,  lésions  de  péritonite  tout  à 
fait  circonscrite,  les  autres  portions  de  la  séreuse  ont  conservé  leur 
aspect  poli  et  luisant. 

Nous  détachons  toute  la  portion  de  l'intestio  comprise  entre  le 
côlon  descendant  et  l'anus  périnéal  avec  la  portion  de  paroi  abdomi- 
nale qui  constitue  l'anus  artificiel  et  ce  faisant  nous  pouvons  faire  les 
trois  constatations  suivantes. 

lo  Le  mésocôlon  iliaque  présente  à  la  hauteur  de  l'anus  artificiel 
une  longueur  tout  à  fait  minime  et  il  est  de  plus  complètement  infil- 
tré et  dégénéré,  d'où  aspect  lardacé,  augmentation  considérable  d'é- 
paisseur et  perte  de  toute  extensibilité.  Il  y  a  là  une  masse  néopla- 
sique  qui  comprend  à  la  fois  de  nombreux  ganglions  lymphatiques 
et  le  mésocôlon  gui  a  été  la  cause  évidente  des  difficultés  rencontrées 
pendant  l'opération. 

2o  L'anus  iliaque  a  été  pratiqué  sur  le  côlon  à  22  cent,  environ 
de  l'anus,  c'est-à-dire  que  anatomiquement  il  porterait  à  l'arrière  du 
rectum  et  de  la  terminaison  du  côlon  iliaque. 

3o  L'extrémité  inférieure  du  rectum  tout  entière  est  fortement  fixée 
dans  le  petit  bassin  par  une  virole  néoplasique  lardacée,  épaisse  qui 
remonte  macroscopimiement  jusqu'à  IG  cent,  de  Tanus  artificiel,  mais 
que  l'on  sent  se  prolonger  beaucoup  plus  haut  sous  forme  d'infiltra- 
tion, laquelle  se  propage  presque  jusqu'au  foyer  opératoire. 


Des  deux  observations  citées  plus  haut  et  de  Tautopsie  que 
nous  venons  de  rapporter  et  dont  nous  avons  présenté  les 
pièces  à  la  Société  anatomique^  il  semble  se  dégager  les  faite 
suivants  : 

l^^Il  est  des  cas  où  rétablissement  d'un  anus  artificiel  sans 
ouverture  immédiate  de  l'intestin  ne  suffit  pas  à  provoquer 
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la  disparition  des  phénomènes  d'obstruction  et  où  il  faut 
avoir  recours  d'emblée  à  Touverture  de  l'anse  attirée  au 
dehors  (obs.  I  et  II). 

2°  L'opération  par  la  méthode  autrichienne  peut  être  ren- 
due impossible. 

A.  —  Lors'iu'il  y  a  de  Tascite  par  défaut  de  formation  des 
adhérences  (obs.  111). 

B.  —  Lorsque  le  mésocôlon  est  court  et  dégénéré  par  diffi- 
culté de  passer  la  sonde  destinée  à  maintenir  l'intestin  au 
dehors  (obs.  111). 

Enfln  nous  désirons  appeler  l'attention  sur  deux  faits 
encore  :  la  distance  qui  séparait  l'anus  artificiel  de  l'anus 
normal  et  qui  dans  notre  cas  était  22  cent,  seulement  :  nous 
pensons  que  lorsque  le  rectum  est  lui-même  adhérent  dans 
la  cavité  pelvienne  l'opération  doit  rencontrer  l'intestin  en  un 
point  inférieur  à  celui  qui  a  été  indiqué  par  quelques  auteurs 
et  que  celte  dislance  de  25  à  30  cent,  doit  correspondre  à  peu 
près  à  la  normale.  Il  en  serait  peut-être  autrement  lorsque 
l'S  iliaque  et  le  rectum  sont  libres  et  flottants. 

En  dernier  lieu  nous  avons  examiné  l'état  des  adhérences 
séro-séreuses  de  l'intestin  et  du  péritoine  fixés  l'un  à  l'autre 
au  pourtour  de  l'anus  artificiel  par  12  points  de  suture  soli- 
dement établis.  De  ces  points  l'un  avait  coupé  les  tissus,  ce 
qui  explique  peut-être  la  faible  quantité  de  pus  trouvée 
à  ce  niveau  sur  le  péritoine.  Les  autres  avaient  provoqué 
des  adhérences,  mais  bien  que  la  malade  n'ait  succombé  que 
le  5®  jour  après  ropéralion,  ces  adhérences  étaient  très  faibles 
et  presque  nulles  en  certains  points,  et,  en  tout  cas,  eussent 
été  tout  à  fait  insuffisantes  pour  empêcher  un  épanchement 
péritonéal  de  matières  septiques  si  l'intestin  n'avait  pas  été 
étroitement  suturé  à  la  paroi  abdominale. 

On  ne  saurait  conclure  d'un  seul  fait  :  il  nous  a  paru  cepen- 
dant qu'au  5«  jour  ces  adhérences  bien  qu'incontestables 
étaient  manifestement  incomplètes. 

Note.  —  J'ai  examiné  depuis,  au  point  de  vue  histolo^ique, 
la  pièce  qui  fait  l'objet  de  l'observation  n°  III.  Il  s'agit  d'un 
pithélioma  tubulé  à  cellules  cylindriques. 

Au  moment  où  nous  avons  incisé  le  point  rétréci,  nous 
ivons  pu  observer  un  amas  de  corps  étrangers  intriqués  les 
ins  dans  les  autres  :  il  s'agissait  d'arêtes  de  poisson  décal- 
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cifiées  arrêtées  en  nombre  considérable  au  niveau  du  rétré-  î 

cisscîment  et  retenues  à  ce  niveau  par  leur  fixation  à  la 
muqueuse,  résultat  de  la  pénétration  de  leur  extrémité  aiguë.  i 


Note  sur  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  capsule 
surrénale,  par  le  D'MaurickLetulle. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  analomique, 
j'eus  l'occasion,  à  propos  d'une  communication  de  M.  Pilliet, 
de  siornaler  les  relations  qui  unissent  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  capsule  surrénale  aux  adénomes  et  même  à 
ce  qu'on  a  appelé  les  hypertrophies  hémorrhagiques  de 
cet  organe. 

.    II  résulte,  en  effet,  d'un  nombre  considérable  d'observa- 
tions recueillies  par  moi  depuis  bientôt  deux  ans,  que  : 

1*^  La  surcharge  graisseuse  des  cellules  surrénales,  loin 
d'être  un  élat  physiologique,  constitue  une  lésion  non  cons- 
tante, chez  l'homme  aussi  bien  que  chez  nombre  d'animaux 
mammilëres. 

2**  Cette  dégénérescence  graisseuse  affecte  de  préférence, 
lorsqu'elle  est  circonscrite,  la  région  moyenne  des  trabe'cules 
surrénales^  c'est  à-dire  la  partie  de  la  substance  corticale 
intermédiaire  entre  la  zone  périphérique  sous-capsulaire 
et  la  région  centrale  de  la  même  substance  corticale.  Les 
dessins  que  je  présente  et  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
M.  Karmanski  montrent  bien  cette  disposition  sur  une  cap- 
sule surrénale  de  chat. 

On  y  voit  cette  région  graisseuse  et  Ton  peut  constater 
sur  les  coupes  que  je  montre  que  cette  portion  des  trabécules 
surrénales  ou  rayons  cellulaires  corticaux  est  moins  riche 
en  noyaux  que  les  portions  sus-jacentes  ou  sous-jacentesde 
la  même  substance. 

3®  La  dégénérescence  graisseuse  respecte  toujours  la  subs- 
tance centrale  ou  médullaire  de  la  capsule,  substance  cons- 
tituée essentiellement  par  des  aréoles  remplies  de  cellules 
claires,  granuleuses,  greffées  autour  des  cavités  vasculaires, 
comme  le  seraient  des  cellules  glandulaires  autour  de  leurs 
canaux  excréteurs. 

¥  Chez  l'homme,  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  cap- 
sule surrénale  n'est  pas  constante  ;  elle  se  rencontre  surtout 
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chez  des  individus  ayant  succombé  avec  des  troubles  de 
l'appareil  circulatoire. 

Elle  est  souvent  distribuée  d'une  manière  irrégnlière,  oc- 
cupant la  presque  totalité  de  la  substance  corticale,  dans 
laquelle  elle  respecte  quelquefois,  sans  qu'on  en  trouve  la 
raison,  des  fragments  étendus  de  Irabécules  surrénales. 

L'anatomie  pathologique  de  la  glande  surrénale  0e  ratta- 
che par  certains  côtés,  d'une  manière  très  saisissante,  à  la 
pathologie  du  rein  ;  mais  d'autre  part  les  lésions  de  la  cou- 
che corticale  de  l'organe,  composée  de  trabécules  parallèles 
entre  t  lies  et  perpendiculaires  au  centre  de  l'organe,  sont 
très  comparables  à  certaines  lésions  chroniques  de  la  glande 
hép?Uique. 

Il  résulte,  par  exemple,  de  mes  recherches,  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  la  capsule  surrénale  se  groupe  sou- 
vent par  ilôts  isolés,  arrondis,  formant  ainsi  des  nodules 
graisseux^  état  nodulaire  graisseux,  parfaitement  compara- 
ble à  l'état  nodulaire  graisseux  du  foie.  Les  coupes  et  les 
dessins  que  je  fais  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  anatomique  montrent  bien  les  diverses  étapes  de 
celte  transformation  nodulaire  plus  ou  moins  graisseuse  des 
trabécules  surrénales.  On  voit  ici  une  série  de  nodules  en 
voie  de  transformation  graisseuse,  s'arrondissant  et  repous- 
sant d'une  manière  excentrique  les  trabécules  surrénales 
voisines  dont  les  cellules  encore  intactes  se  tassent  et  s'amin- 
cissent. 

Là,  les  lésions  périnodulaires  sont  plus  marquées  et  ca- 
ractérisées par  la  formation  de  travées  fibreuses  qui  se  déta- 
chent de  la  face  profonde  de  la  capsule  fibreuse  d'enve- 
loppe. 

Ailleurs  enfin,  comme  le  montrent  les  coupes  ci-jointes, 
l'état  nodulaire,  la  surrénalite  nodulaire,  est  plus  accusé 
encore  et  l'on  peut  constater  que  les  trabécules  comprises 
dans  l'intérieur  des  nodules  se  sont  dissociées,  s'envoyant  les 
unes  aux  autres  des  anastomoses,  se  groupant  en  îlots  de 
volume  et  de  formes  les  plus  divers  et  s'infiltrant  plus  ou 
moins  de  granulations  et  de  cristaux  graisseux. 

Une  autre  preuve  que  la  dégéiiérescemie  graisseuse  des 
«llules  surrénales  envahit  l'organe  dans  une  foule  de  condi- 
tions pathogéniques  plus  complexes  les  unes  que  les  autres, 
na'est  fournie  par  l'étude  d'une  adénome  hémorrhçLgique  de 
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la  capsule  surrénale  dont  je  dois  les  pièces  à  ramabilité  de 
notre  collègue  M.  le  D"*  Toupet. 

Celte  pièce  a  été  confiée  au  D»*  Droubaix  et  figuré  dans  sa 
thèse  sur  les  hémorrhagies  de  la  capsule  surrénale. 

Lescoupesetlesdessins  que  je  présente  montrent  qu'avant 
l'action  de  Téther,  les  tissus  infiltrés  de  cristaux  de  grnisse 
et  de  larges  foyers  hémorrhagiques  rappellent  assez  bien  l'as- 
pect d'une  capsule  surrénale  épaissie  sclérosée  et  infiltrée  de 
graisse.  Mais  lorsque  j'eus  fait  agir  l'élher,  et  que  j'eus  co- 
loré les  coupes  à  l'hématoxyliné,  je  m'assurai  sans  peine 
qu'il  s'agissait  non  pas  d'une  hypertrophie  simple,  mais  bien 
d'un  néoplasme,  d'un  adénome  alvéolaire  à  forme  hémor- 
rhagique.  Ce  cancer  de  la  surrénale  se  compose  de  deux  par- 
ties distinctes,  une  couche  corticale  formée  d'alvéoles  néo- 
plasiques  fibreux  contenant  dans  leur  intérieur  des  cellules 
surrénales  infiltrées  de  graisse,  mais  nuclééeset  encore  bien 
vivantes;  une  couche  interne  remplie  de  sang  et  formée  de 
larges  lacs  vasculaires  développés  aux  dépens  de  la  substance 
médullaire  et  de  ses  vaisseaux. 

Ces  lésions  adénomateuses  rapprochent  singulièrement, 
on  le  voit,  la  pathologie  de  la  capsule  surrénale  de  celle  du 
rein  :  ce  dernier  organe  présente  dans  le  cours  des  néphrites 
chroniques,  comme  Va  si  brillamment  démontré  Sabourin, 
une  tendance  marquée  à  la  formation  de  tumeurs  adénoma- 
teuses qui  s'infiltrent  dégraisse  suivant  un  mécanisme  iden- 
tique à  celui  qui  préside  à  l'infiltration  graisseuse  des  cellu- 
les surrénales. 

Il  me  paraît  logique  d'établir  entre  ces  diverses  lésions 
des  corrélations  qui  me  semblent  évidentes  et  de  conclureqUe 
dans  la  pathologie  de  la  capsule  surrénale  encore  si  mal  con- 
nue, il  existe  une  série  d'étapes  intermédiaires  entre  l'état 
nodulaire,  graisseux  ou  non,destrabécules  surrénales  et  les 
adénomes  de  l'organe,  que  ces  adénomes  soient  circonscrits, 
isolés  à  l'intérieur  ou  à  la  surface  de  la  glande,  ou  bien  qu'ils 
aient  subi  un  processus  néoplasique  plus  élevé,  tel  par  exem- 
ple que  la  transformation  adénomateuse  ou  carcinomateuse 
hémorrhagique. 

Une  dernière  remarque,  en  terminant  :  jusqu'à  présent 
toutes  ou  la  presque  totalité  des  observations  d'hypertrophie 
hémorrhagique  des  capsules  surrénales  furent  trouvées  à 
l'autopsie  de  vieillards  atteints  de  néphrite  chronique  et 
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d'athérome  artériel,  état  pathologique  qui  constitue  précisé- 
ment, comme  on  sait,  ]e  terrain  de  prédilection  de  ladénome 
du  rein  ;  ce  fait  s'il  se  confirme  par  les  observations  ulté- 
rieures, établirait  un  nouveau  point  de  contact  entre  le  rein 
pathologique  et  les  lésions  de  la  capsule  surrénale. 
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AVRIL 


Séance  du  5  avril  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


Kystes  canaliculaires  du  foie,  M.  Mohâx,  int.  provis.  des 

hôpitaux. 

Foie  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Joflfroy,  de  bron- 
cho-pneumonie, à  Tàge  de  86  ans. 

On  trouve  au  niveau  de  la  (ace  convexe  du  foie,  sous-jacente  à  la 
capsule  de  Glisson,  uoe  cavitéde  la  grosseur  d'une  noix  et  remplie  par 
un  liquide  séreux  légèrement  jaunâtre.  La  cavité  présente  des  parois 
lisses  recouvertes  par  un  épithélium  cylindrique  absolument  analogue 
à  l'épithélium.des  canalicules  biliaires. 

En  différentes  points  du  parenchyme  hépatique  on  trouve  des  dila- 
tations kystiques  analogues,  mais  de  beaucoup  plus  petit  volume.  Il  n'y 
a  pas  de  cirrhose  hépatique. 

La  dégénérescence  kystique  du  foie  est  ordinairenaent 
liée  à  une  dégénérescence  kystique  du  rein.  L'intérêt  de  Ce 
cas  est  Tabsence  presque  complète  de  kystes  du  rein.  Onn'a 
trouvé  que  dans  un  ou  deux  points  une  légère  dilatation  des 
tubes  urinifères. 


Sur  une  forme  très  rare  d'exostose  du  maxillaire  infé- 
rieur, par  M.  A.  Nicolas,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique, 
a  été  trouvée  sur  un  homme  âgé  de  cinquante  ans  environ,  décéué  à 
l'asile  d'aliénés  de  Maréville. 

Le  maxillaire  inférieur  porte  sur  la  face  externe  de  sa  branche 
montante  gauche,  une  apophyse  volumineuse,  longue  de  SOraillim.  et 
constituée  apparemment  par  du  tissu  compact,  à  direction  oblique 
d'arrière  en  avant,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  d*»hors.  La  forme 
de  cette  apophyse  est,  si  Ton  veut,  celle  d'un  prisme  triangulaire  dont 
la  base  fait  corps  avec  le  maxillaire  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
face  externe  de  celui-ci,  c'est-à-dire  tout  contre  son  bord  postérieur 


6UY0N  269 

à  runioQ  du  1/3  inférieur  avec  les  2/3  supérieurs  de  ce  dernier.  Son 
exlrémilé  libre,  plus  mince  et  aplatie  de  dehors  en  dedans,  se  trouve 
écartée  de  la  surrace  de  l'os  par  un  intervalle  de  10  millim.  à  peu  près. 
La  face  externe,  convexe  dans  le  sens  de  la  longueur  et  large  de 
8  millim.,  est  lisse,  sauf  dans  son  1/3  supérieur  où  on  remarque  la  pré- 
sence de  rugosités  et  d'un  oritice  vasculaire  relativement  très  large. 
Elle  se  continue  en  s'élargissant  avec  le  bord  postérieur  du  maxillaire. 
La  face  interne,  généralement  concave  dans  tous  les  sens,  pas  plus 
que  sa  face  postérieure  qui  est  la  plus  étroite,  ne  présente  rien  de 
particulier  à  noter.  L'épaisseur  totale  de  l'apophyse  est  de  4  à  5  millim. 

Le  muscle  masséter  cachait  de  toutes  parts  à  la  vue  cette  curieuse 
formation,  ses  fibres  musculaires  l'englobant  complètement. 

Le  reste  du  maxillaire  ne  se  faisait  remarquer  que  par  un  dévelop- 
pement peut-être  un  peu  plus  accentué  que  d'ordinaire  de  ses  reliefs 
et  de  ses  anfracluosités.  Ainsi  par  exemple  :  les  rugosités  de  l'angle 
et  du  bord  postérieur  sur  lesquelles  slnsère  le  ptérygoïdien  interne, 
les  apophyses  géni...  etc.  Dans  le  reste  du  squelette  je  n'ai  non  plus 
rien  trouvé  d'anormal. 

En  présence  de  cette  apophyse  que  je  crois  très  rare,  si  j'en  juge 
par  l'insuccès  absolu  de  mes  investigations  bibliographiques,  j'ai  dû 
me  demander  quelle  était  sa  signitication.  Or,  rien  dans  le  développe- 
ment du  maxillaire,  aucune  disposition  animale  ne  me  paraissent 
devoir  en  permettre  l'explication.  Il  s'agit  évidemment  d'une  ossilica- 
tion  intra- musculaire. 

2»  Ossification  du  ligament  conoïde  du  côté  droit. 

Chez  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  exerçant  la  profession 
de  rémouleur,  j'ai  trouvé  sur  la  clavicule  droite  une  exoslose  de 
forme  conique  et  dont  le  sommet  muni  d'une  facette  encroûtée  de  carti- 
lage se  juxtaposait  avec  une  facette  correspondante  située  sur  le  côté 
interne  de  la  base  de  l'apophyse  coracoide.  Des  faisceaux  coojonctifs 
épais  assuraient  un  contact  éii^oit  entre  les  deux  os,  séparés  cependant 
par  une  cavité  articulaire  rudimentaire.  D'autre  part,  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  présentait  des  traces  évidentes  d'une  fracture 
ancienne  consolidée. 

Ce  cas  est  évidemment  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  décrits 
comme  ossifications  du  ligament  conoïde. 

Endocardite  infectieuse,  par  M.  A. -F.  Guyon,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  nommé  Médard,  A...,  âgé  de  45  ans,  est  mort  à  la  Pitié  le  6  mars 
dernier,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux. 

Antécédents  personnels.  —  Alcoolique  et  épilep tique  depuis 
longtemps. 

Le  2  janvier  il  fut  pris,  paraît-il,  de  frissons  avec  fièvre  tous  les 
soirs,  expectorations  striées  de  sang,  enfin  perte  d'appétit  et  amai- 
grissement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  19  février,  il  est  très  agité,  répond  d'une 
façon  incohérente,  et  se  plaint  de  mal  de  tête.  L  examen  du  malade  ne 
révèle  qu'un  certain  degré  de  rudesse  au  sommet  droit,  pas  de  souffle  ' 
RVi  cœur  dont  les  battements  sont  seulement  un  peu  sourds,  en  un 
not  rien  de  bien  net.  La  température  est  de  39o,8. 
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Au  bout  de  3  ou  4  jours,  l'agitation  fait  place  à  un  état  somnolent, 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  genoux  relevés,  les  jambes  flé- 
chies, la  langue  est  rouge  et  fendillée,  les  dents  fuligineuses,  le  ven- 
tre est  un  peu  rétracté  en  bateau  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  contractures 
musculaires,  pas  d'inégalité  des  pupilles,  pas  de  vomissements  ni  de 
constipation,  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  malade  ^  les  yeux 
fermés,  et,  lorsqu'on  l'iulerroge,  ne  répond  que  par  monosyllabes. 

A  cet  état,  qui  s'accentue  peu  à  peu,  viennent  s'ajouter  les  jours 
suivants  des  Irémulations  régulièrement  espacées  siégeant  surtout  aux 
membres  supérieurs,  quelques  plaintes  rappelant  les  cris  hydrencé- 
phaliques,  iinalement  une  escarre  au  sacrum.  Pendant  tout  ce  temps, 
la  température  se  maintient  aux  environs  de  39*  le  soir,  avec  rémis- 
sions matinales  assez  marquées  (37o). 

A  I'autopsie  [7  mars),  on  ne  constate  aucune  lésion  méningée 
pouvant  expliquer  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués.  Mais  le 
cœur^  d'aspect  extérieur  normal  et  non  hypertrophié,  présente  les 
lésions  suivantes  :  A  l'ouverture  du  ventricule  droit,  on  constate, 
outre  la  présence  d'un  caillot  librineux  occupant  cette  cavité  et  se 
prolongeant  dans  l'oreillette,  l'existence  d'une  végétation  considérable 
qui  siège  sur  une  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire. 

Cette  végétation  est  com|jarable  par  son  volume  et  ses  dimensions  à 
la  dernière  phalange  du  petit  doigt.  Longue  de  0,22  millim.,  large  de 
0,17,  rougeàtre  et  de  consistance  un  peu  plus  ferme  que  le  muscle 
cardiaque,  elle  est  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  face  antéro- 
inferieure  qui  regarde  le  ventricule  est  mamelonnée  et  présente,  à  la 
hauteur  du  bord  libre  de  la  valvule,  une  incisure  profonde  et  trans- 
versale. La  face  postéro -supérieure  qui  regarde  la  paroi  artérielle 
présente  un  sillon  médian,  et  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  la  face  pariétale  de  la  valvule  qu'elle  surmonte.  La  base  coitïe 
absolument  le  bord  libre  de  celle-ci,  et  se  continue,  au  niveau  du 
bord  adhérent,  avec  le  muscle  cardiaque. 

h'examen  histologique  de  celte  végétation,  fait  avec  l'assistance 
de  M.  Widal,  montre  qu'elle  est  formée  d'un  stroma  fibrineux  parse- 
mé de  cellules  lymphoides  extravasées.  Au  point  de  vue  microbio- 
logiquej  plusieurs  coupes  colorées  par  le  procédé  de  Weigert  per- 
mettent cfe  voir  un  nombre  considérable  de  streptocoques  et  de 
bâtonnets,  avec  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  selon 
l'endroit  de  la:  coupe  c^ue  Ton  examine. 

Notons  que,  sur  la  lace  interne  du  ventricule  droit,  on  remarque, 
dans  le  voisinage  des  sigmoïdes,  quelques  petites  végétations  grosses 
comme  des  grains  de  mil,  qui,  à  l'état  frais,  se  détachaient  en  blanc 
sur  le  tissu  du  cœur.  Partout  ailleurs,  sur  la  valvule  iricuspide  comme 
sur  la  mitrale  et  les  sigmoïdes  de  l'aorte,  on  ne  note  aucune  altéra- 
tion. 

Il  n'y  a  pas  d'embolies  dans  les  branches  ôeVartère  pulmonaire. 
Les  lobes  inférieurs  des  pourrions  sont  congestionnés,  et  le  sommet 
du  poumon  droit  présente  quelques  masses  caséeuses  enkystées. 

Dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  on  ne  note  aucune  lésion.  Au- 
cun de  ces  organes  n'est  hypertrophié.  Le  tube  digestif  est  intact, 
à  part  quelques  sufi'usions  sanguines  dans  la  muqueuse  stomacale. 

Quant  au  cerveau,  nous  avons  déjà  noté  l'absence  de  lésions  des 
méninges  ;  le  parenchyme  cérébral  n'en  présente  pas  non  plus,  seuls 
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les  vaisseaux  sont  quelque  peu  injectés  en  deux  points:  dans  la  région 
occipitale  gauche,  et  à  la  surface  du  ventricule  latéral  du  même  côté, 
au  point  où  il  se  recourbe  pour  entourer  le  corps' slrîé.  Mais  on  ne 
voit  rien  d'anormal  ni  dans  le  tronc  basilaire  ni  dans  les  sylviennes, 

En  résumé,  nous  croyons  que  les  points  particuliers  qui  ressorient 
de  cette  observation  sont  les  suivants  : 

1*  Existence  d'une  lésion  notable  d'endocardite  infectieuse  n'ayant 
déterminé  aucun  symptôme  propre  à  la  faire  diagnostiquer  clinique- 
raent  ;  2^  siège  relativement  anormal  de  cette  lésion  sur  la  sig- 
moide  de  Tarière  pulmonaire  (d'après  les  statistiques  on  trouve  envi- 
ron 45  faits  d'endocardite  du  cœur  droit  pour  1001  du  cœur  gauche  ; 
voy.  D.  Dechambre)  ;  3"  pas  de  porte  d'entrée  appréciable  de 
l'infection,  si  ce  n'est  peut-être  la  lésion  tuberculeuse  du  poumon 
constatée  à  la  oécropsie  ;   4»  aucune  lésion  embolique  secondaire. 

Tumeur  de  l'aisselle  droite,  par  M.  Castro. 

Fillette  de  10  ans;  h  grosseur  n'a  été  constatée  que  depuis  six 
semaines. 

L'enfant  portait  souvent  sous  le  bras  un  gros  parapluie  ou  un 
bâton. 

AclueUement,  tumeur  occupant  toute  la  largeur  de  l'aisselle,  et 
envahissant  la  face  interne  du  bras;  le  gran<l  diamètre  transversal 
est  de  11  cent,  sur  une  largeur  de  5  cent,  d'avant  en  arrière. 

Visible,  mais  surtout  sensible  au  palper,  elle  se  compose  de  lobules 
distincts,  oblongs,  variant  de  la  grosseur  d'une  olive,  à  celle  d'un  petit 
pois,  formant  par  leur  réunion  une  masse  unique,  bien  limitée,  adhé- 
rant intimement  à  la  poau,  qui  à  son  niveau  est  rouge,  fissurée,  sem- 
blant tendre  à  l'ulcération;  veines  du  voisinage  développées,  mobiles 
sur  les  parties  profondes.  Pas  de  ganglions  lymphatiques  engagés 
ni  dans  faisselle  droite,  ni  dans  aucune  autre  partie  du  corps. 

Malgré  ses  caractères  objectifs,  et  vu  son  siège  sus-aponévrotique, 
elle  ne  peut  appartenir  aux  ganglions  lymphatiques,  qui  sont  excep- 
tionnels, et  en  tout  cas  très  peu  nombreux  dans  cette  région.  En  revan- 
che elle  a  tous  les  caractères  des  ncoplasies  des  glandes  sudo- 
ripares. 

L'extirpation  est  pratiquée  sous  le  chloroforme,  lavag«^s  antisep- 
tiques. Dissection  très  facile,  une  seule  veine  profonde  donne  du 
sang;  l'écoulement  est  arrêté  parle  pincement  temporaire,  l'aponé- 
vrose est  intacte.  Les  tissus  profonds  de  l'aisselle  absolument  sains. 
Suture  métallique,  drainage  et  pansement  de  Lister.  Réunion  par  pre- 
mière intention,  presque  complète,  et  guérison  rapide. 

Les  noyaux  qui  constituent  la  tumeur,  présentent  à  la  section  un 
tissu  gris  rosé,  translucide,  granuleux  ou  mieux  tibroïde. 

Sous  l'influence  de  l'alcool,  la  masse  se  contracte  ;  la  peau  paraît 
"lors  intacte,  bien  distincte  des  tissus  sous-jacenls,  auxquels  elle 
dhère  intimement;  le  tissu  lamineux  qui  unit  intimement  les  lobules 
îlémentaires  leur  constitue  à  chacun  une  loge  mince  et  à  peine  dis- 
incteà  l'extrémité  profonde,  mais  fibreuse,  épaisse  vers  la  superficie, 
m  ils  sont  en  contact  intime  avec  la  face  interne  du  derme.  Ils 
occupent  donc  bien  la  cavité  des  cônes  lamineux,  où  se  trouvent  nor- 
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malement  les  glomérules  sudoripares,  plus  développés  que  partout 
ailleurs  dans  la  région  axillaire. 

Le  tissu  morbide  est  devenu  d*un  blanc  mat  opaque  très  élastic(ue, 
et  résistant  à  la  déchirure,  qui  donne  des  fragments  fibro-lamellaires. 
Voici  le  résultat  de  l'examen  hislologique  par  M.  Balzer. 

«  Il  s'agit  de  fibromes  sous-cutanés,  très  riches  en  cellules  plates 
(f  et  fusil'ormes,  avec  des  noyaux  allongés  qui  font  ressembler  cerlai- 
«  nés  de  ces  cellules  à  des  libres  musculaires  lisses;  après  double 
a  coloration  des  coupes  au  picro-carmin  et  à  l'hématoxyline,  je  puis 
«  bien  me  rendre  compte  de  la  nature  de  ces  éléments.  Il  s'agit  de 
«  fibromes  très  riches  en  cellules,  on  pourrait  presque  dire  fibro- 
«  sarcomes,  car  en  certains  points,  principalement  au  voisinage  des 
«  vaisseaux,  les  cellules  l'emportent  beaucoup  sur  la  trame  conjonc- 
«  tive  fasciculée.  » 

Examen  histologique.  —  Examinant  à  un  faible  grossissement 
les  coupes,  qui  comprenant  la  peau  ont  été  faites  perpendiculairement 
à  sa  surface,  on  constate,  que  la  couche  muqueuse  de  Malpighi  est 
amincie  et  que  le  tissu  fibreux  qui  forme  le  derme  est  presque  totale- 
ment remplacé  à  certains  endroits  par  des  masses  lobulées,  se  colorant 
peu  par  le  carmin,  granuleuses  avec  des  espaces  clairs  d'aspect 
homogène,  séparées  entre  elles  par  des  tractus  fibreux  qui  envoient 
des  prolongations  dans  leur  intérieur.  Elles  sont  séparées  des  tissus 
profonds,  par  du  tissu  conjonclif  lâche  et  cellulo-adipeux.  Ou  trouve 
quelques  glandes  sudoripares,  repoussées  par  le  tissu  néoformé  et  des 
vaisseaux  avec  paroi  embryonnaire  ou  sans  paroi,  situés  dans  les 
tractus  qui  séparent  les  lobes  entre  eux. 

Si  l'on  examine  à  un  plus  fort  grossissement,  une  préparation  colo- 
rée à  l'hématoxyline,  on  voit  que  les  granulations  disposées  tantôt 
autour,  tantôt  au  long  des  espaces  clairs,  sont  des  noyaux  ovoïdes 
allongés  de  cellules  sarcomateuses  et  que  ces  espaces,  fiuement  striés, 
sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  très  dense,  coupés  en  sens 
divers.  Dans  les  tractus  fibreux,  qui  enveloppent  et  cloisonnent  la 
tumeur,  on  trouve  d'abondantes  fibres  élastiques. 

Il  s'agit  donc  d'un  sarcome  développé  dans  le  tissu  du  derme,  qui 
par  celte  circonstance  a  pris  un  aspect  tout  particulier. 

En  ettét,  les  faisceaux  conjonctifs-  coupés  transversalement  ainsi 
que  les  cellules  sarcomateuses  qui  les  longent,  donnent  l'apparence 
d'un  tube  entouré  de  cellules  rondes  et  on  pourrait  croire  au  premier 
abord,  à  un  adéno-sarcome. 

M.  Clado  doute  que  celte  tumeuf  ait  pu  se  développer 
aux  dépens  de  la  peau  ;  un  ganglion  en  ectopie  peut  donner 
une  production  de  celle  nature. 

M.  CoRNiL.  On  trouve  de  nombreuses  glan'^es  sudoripares 
au-dessous  de  la  tumeur;  celle-ci  a  donc  dû  se  développer 
dans  le  de»  me  lui-même.  De  plus,  il  n  y  a  là  aucune  disposi- 
tion qui  permette  de  penser  à  une  origine  ganglionnaire  ;  le 
tissu  lymphalique  ne  produit  pas  primitivement  de  faisceaux 
conjonclifs  aussi  volumineux;  mais  bien  le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  du  lymphadénome. 


B  &  inoculation. 

s  seringue  à  inoculation  dont  les 
lité  de  la  stcrilisalion,  grâce  à  l'ah' 
ir  et  d'annaiure  dans  le  corps  de 
I  enlre  le  piston  et  le  liquide  d'une 
le  piston  n'esl  pas  slé.ilisé  ;  2*  la 

is  Goùlcuse  et  plus  simple  que  la 
e  de  sureau  de  M.  Slraus. 

e  la  seringue  à  inoculation  qu'em- 
moins  autant  d'avanlSL^es  ;  elle 

s,  piston  et  corps  de  pompe  ;  elle 
du  piston  en  moulle  de  sureau. 

oaire  à  paroi  a  gangreneuses 
signes  physiques  du  pyopneu- 
par  un  kyste  hydatique  Bup- 
bronches,  par  M.  Maliuce   bou- 

X, 

tre  le  13  mars  1889  à  riio|)ilal  Tenon, 
s  (le  M.  le  D'  Oalmont. 
i.  —  Ce  malade  est  mouleur  dans  une 
l'âge  de  12  ans.  Il  respire  constamment 
e  la  coiubustion  de  résines  employées 

té  jusqu'en  1870,  c'esl-â-<Iire  jusiiu'ii 
riit  en  campagne  et  depuis  son  l'ctonr 
malade.  Il  raconte  qu'il  a  eu  le  6  mars 
inte,  En  travaillant  à  l'atelier  il  est  pris 
nd  au  milieu  de  loux  quinieuse  et  d'ef- 
reitti  environ  de  matières  jaunâtres  pm-i- 
avec  Taussi^  membranes  blanches  1res 
elle  vomique,  éruption  que  le  malade 
le  deux  jouL-s. 

Ki^re,  respiration  rapide,  haleine  fétide, 
félidés,  jaune  verdàtre,  spumeux,  aiialo- 
ysémaleuK.  L'examen  physique  révèle 

.  thorax  est  à  peu  près  négative.  En 
est  un  peu  exagérée,  et,  a  rtuisuullalion 
mphjsèmateuse  avec  quelques  raies  te 
lés.  A  droite  le  Ihorax  est  honibé  :  sono- 
vibrations  Ihorauiques  ;  à  l'auscullation 

I  timbre  amphorîquc.  Pas  de  bruit  d'ai- 
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de  tintemi>nt  métallique  ;  mais  succussion  hippoci 
rés  laiiiiellf.  on  enleni),  penilant  i|ueli)ues  miniitp 
lillement.  Voix  et  toiix  ohl  un  timbre  bronchopho 
a  a  à  peu  près  tous  les  signeji  d'un  pyo-pneumoin 
;iae  une  pleurésie  minileiite,  terminée  par  vom 
le  diaj^nosLic  amiuel  nous  nous  arrêtons.  Pourtan 
l'aiguille  île  Dieulafoy,  pratiquée  en  dilTérents  p 
le,  ne  donne  aucun  liquide.  Malgré  cela,  nous  d 
milemaiu  l'opération  de  l'empyénje. 
1res  appareils  sont  sains.  Le  lote  a  son  volume  no 
l'est  pas  douloureuse. 

léiiomcnes  généraux  snut  peu  prononcés;  le  m 
hurrale.  de  l'anorexie,  des  selles  semi-liqui'les. 
Pas  le  moindre  phénomëne  ailynamique.  Fièvre, 
,  96  puisatioLs.  Hicn  dans  les  urines, 
urs  suivants,  on  constate  les  mêmes  sifines  phj 
Toit  de  jour  en  jour.  Les  crncliats  sont  de  pti 
ahondanis  :  leur  expectoration  provoque  une 
i.  On  con>l3le  également  l'écoulement,  par  le 
oiraire,  analogue  au  liquide  des  crachats.  La  dia 
s  sueurs  apparais-sent,  le  malade  s'afiitiblit  de  jo 
ite  un  aspect  terreux.  La  lièvre  oscille  en  38' 
dyspnée  augmentant  tiiujours,  le  malade  meurt  d: 
27  mars,  s'éteignant  comme  un  tuberculeux,  san: 
iiiplôme  nerveux. 

siE.  —  Poumon  gauche  sain.  Pas  trace  de  lii 
pas  la  moindre  adhérence.  Poumon  emphysémai 

on  droit  absolument  soudé  au  thorax  parla  plëvi 
I  de  liquide  pleural.  Le  poumon  enlevé  on  vol 
d'une  coque  llbriueuse  complète.  A  la  coupe  le 
^st  couleur  mine  de  plomb.  Le  couteau  à  la  partie 
on  tombe  dans  une  énorme  eanlé  présentant 
'une  tele  de  fœtus  et  remplie  d'un  liquide  grisàti 
rriblement  l'élide  et  où  nagent  des  parcelles  spli 
nonaire  et  des  membranes  blanc  d'œuf  cuit. 
té  étant  nettoyée  par  un  Hlet  d'eau  on  se  trouve  e 
ité  à  parois  aurractueuses,  k  parois  inégales,  j'orn] 
its  par  du  tL-su  pulmonaire  gphacélé  d'où  se  dét»( 
ihcaux  flottants  a»sez  considérables.  En  d'autres 
e  membrane  adventice  blanchâtre,  dure,  à  laquell 
e  externe  des  lambeaux  de  poumon  sphacélés. 
I  perforation.  Pas  de  pus. 

s  autres  appareils  ne  présentent  rien  de  remarqu 
lière  en  un  point  de  sa  face  convexe  au  diaphragi 
Ufimentê  de  volume  mais  n'ollre  aucune  autre  pa 
len  histolugique  pratiqué  par  M.  Hermann 
s  hôpitaux,  a  donné  tes  ré>ultais  suivants  : 
;menl  de  memitrane  blanchâtre  épais  de  1  millim 
îs  caractères  de  la  membrane  propre  des  hyduticle 
.tique,  aspect  hyalin,  à  peine  granuleux,  insolu 
étique.  Sur  les  bords  de  cette  membrane  on  voit 


tment  et  régulièrement  reuillelé  catacléris- 

)i  OD  trouve  une  membrane  présentant  les 
les  superposées  de  uellules  plates  et  de 
■ees  par  le  carmiD.  Celle  membrane  adhère 
mlmonaire  reiwnnaissable  à  des  débris  d'al- 
irés  de  charbon.  L'autre  l'ace  ei-t  lisse,  11 
membrane  adventice  d'un  kyste  pleuro~ 
par  iélo-pui  mon  Rire  ayant  relbulé  le  lissu 
ibrane  propre  a  été  décollée  et  éliminée. 
)résentent  les  lésions  de  la  nécrose  pulmo- 

m  présente  des  lésions  d'anlhracosîs  très 
rboo  autour  des  bronches  et  des  vaisseaux, 
luches,  épai>slssement  <les  parois  alvéolaires 
<ar  des  amas  de  cellules  arrondies. 
la  Teuille  d'observation,  pyo- pneumothorax, 
est  qu'après  avoir  constaté  les  Ipsiun^  à 
ne  enquête,  nous  appriines  de  la  Temme  de 
1870  il  était  constamment  malade.  Tou\ 
rvenant  à  intervalles  variables  plus  ou  moins 
ut  d'importance  de  jour  en  jour.  An  l'^jan- 
ide  hémoptysie  évaluée  environ  à  la  moitié 
êmoptysies,  expectoration  abondante  jaune 
e. 

ans  il  crache  des  membranes  blanc  d'œuf. 
omii|ue,  le  malade  a  eu  une  éruption  mal 
que  deux  jours. 

muratirs  nous  auraient  Tait  éviter  notre 
néme  nous  prouve  un  fait  inléres.tant  et 
C'est  que  dans  certains  cas  une  caverne 
mer  l'illusion  d'un  épanchement  pleural 
pour  cela  des  conditions  spéciales  qu'oHVait 
tant  que  la  caverne  ait  de  {grandes  dimen- 
Brlicielle  et  pour  ainsi  dire  immédiatement 
iques  (plëvres  pariétales  et  viscérales  abso- 
ue  le  tissu  pulmonaire  Cormaiit  les  parois 
Celte  dernière  condition  était  bien  remplie 
poumon  présentait  les  lésions  typiques  de 


mchique  ampullalre  des  sommets, 
itysie,  par  M.  A.  Filliet,  interne  des 
iir  d'histologie  d  la  Faculté, 


signes  d'affection  pulmonaire  pour  lesquels 
liritîée  par  M.  le  Ur  A.  Gombault,  le  22  dé- 
îqu'au  13  mars  1839.  Pendant  ce  séjour  de 
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deux  mois  el  demi,  il  fut  considéré  et  traité  comme 
avait  été  iléjà  soigné  pour  une  afTection  ctironique  de 
les  hûpiiaux  d<^  Paris.  Lanboisiére  eutre  autres.  1 
plusieurs  hémO|itysies  dont  la  dernière  remontait  à  qi 
im  homme  brun,  assez  amaiiiri,  ati  teint  terreux,  a voi 
et  rauque,  avec  dyspepsie  conslaute  et  diarrhée  leni 
générale  d'un  phtisique.  Il  pi'éseuiait  aux  deux  sou 
de  cavernes  bien  nets;  $!argouiliement«,  matité,  etc.  I 
à  SON  entrée  entre  37>.5et  SS*;  mais  elle  était  assez  r 
nue  a  une  cote  basse,  3T°,8,  par  exemple.  L'examen 
par  un  élève  du  service  avait  été  négatif,  mais  cela 
sur  le  compte  d'une  erreur  de  métliode.  Au  bout  d'ui 
le  malade,  assez  amélioré  par  son  séjour  â  rinfirmeri« 
quelque  appétit,  pouvait  rentrer  dans  la  salle  de  l'h 
que  nous  le  trouiânies  quinze  jours  après,  quand  cou 
acte  de  son  hiMoire  pathologique. 

Le  S5  mars  au  foir,  il  l'ut  pris  en  efl'et  d'une  hémo| 
ble.  Quand  on  arriva  auprès  de  lui  il  avait  déjà  reii 
vase  de  nuit  de  sang  rouge,  à  moitié  coagulé  ;  as^ez  s 
chait  du  sangà  pleine  bouche,  avecdeselTortsde  régii 
par  des  injections  de  morphine,  il  put  élre  Iranspori 
mais  le  lendemain  matin,  à  la  visite,  il  fut  repris  d'i 
très  abondante.  Cette  l'ois  le  sang  sortait  foncé,  eter 
de  la  gelée  de  groseille.  Le  sang  s'était  donc  accuniu 
tés  du  poumon,  qui  se  vidaient  ainsi  d'un  coup.  Le  pi 
déjà  produit  au  cours  de  la  nuit.  La  température  était 
plombée,  les  lèvres  cyaniques,  le  front  en  sueur,  l'bé. 
raissait  à  chaque  parole,  bous  les  deux  clavicules  on 
lilé  presque  complète,  et  des  râles  gargouillants;  sui 
Le  malade  était  1res  a|ilé,  Inquiet  et  déprimé.  On  i 
le  calmer  par  des  injections  de  morphine,  mais  il  roou 
après  avoir  encore  craché  du  sang,  mais  en  moins  gn 

L'autop.-^ie  pratiquée  le  surlendemain  monira  que 
affaire  à  un  anévrysme  de  caverne,  mais  à  une  double 
chique.  Le  poumon  gauche  plus  atteint  que  le  droit  | 
vir  (le  type  pour  la  description  de  ces  cas.  La  trachée  et  s! 
très  larges,  avec  une  muqneuse  injectée  et  rouge,  f 
les  bronches  descendantes  sont  un  peu  élargies,  mai 
nent  vite  â  leur  calibre  normal.  Il  n'eu  est  pas  demei 
moyennes,  et  surtout  des  ascendantep .  Celles-ci  fore 
tuyaux  rapprochés  et  dilatés.  Si  l'on  en  suit  un,  avec 
constate  que  les  dilatations  de  la  hronehe  sont  irrégui 
calibre  est  très  variable.  Des  cloisons  incomplètes,  ei 
vules  uu  de  deux  diaphragmes  circonscrivent  sa  h 
comme  l'exagération  des  vides  transversales  qui  soul< 
ment  la  muqueuse.  'Vers  le  milieu  de  son  trajet,  la  bi 
en  une  ampoule  principale  entourée  d'une  série  de 
alvéolaires,  le  tout  rendu  inextricable  par  la  comple: 
en  croissant,  des  diaphragmes  que  forme  la  muqui 
de  ces  cloisons  sont  perforées,  d'autres  réduites  à  de 
Le  tout  est  recouvert  dune  inuqueuse  lisse,  soulevé 
transversaux,  et  d'une  couleur  uoilormément  rouge  ce 
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3tte  couleur  est  aussi  celle  du  lissu  sous-jacent 
ur.  Autour,  le  tissu  pulmanaire  sriéreux  forme 
.'  laisé  mince  mais  très  dure  ;  doublée  par  les 
:vre  épaissis  et  soudés. 

s  ainsi  rormës  par  iine  bronche  dilatée  reste  isolé 
avec  le  voisin.  Les  deux  sommets  présentent 
trie  de  noyaux  durs,  un  état  marronne  : 
x  poumons,  le  gauuhe  fut  trouvé  plein  de  sang 
cavités,  mais  on  en  trouva  aussi  dans  un  reriaîn 
Il  côté  droit.  La  dissection  des  poumons  ne 
de  gros  vaisseau  rupture  à  la  surface  des  am- 
iilmetlre  jusqu'à  noiivel  ordre  que  le  sang  pro- 
.  Les  ganglions  bronchiques  ëlainnl  très  d«ve- 
it  auprès  du  hile  du  côté  gauche  une  petite 
|Ui  aurait  pu  contenir  un  pois, 
les  autres  lésions  :  le  cœur  pâle  et  mou  présen- 
e  d'ecchymoses  sous-périuardiques.  marquées 
Pure,  autour  des  vals.<eaux.  Le  Voie  olTrait  les 
i'|ues  1  sous  la  forme  d'un  pointillé  hémorrha- 
marqué  surtout  au  niveau  du  li^iament  suspen- 
l  d'un  blanc  jaunâtre,  parsemé  de  points  rouges 
ins  des  vt-ines  sus-hép3ti>|ues  ;  les  vt-ines  étaii'ut 
s  leur  sub.stance  corticale  ;  les  autres  organes 
iculier  à  signaler. 

O'jique  on  peut  voir  que  la  membrane  basale 
itce  des  cavités,  au-de-suus  exi>le  un  cliorion 
rphosé  en  un  tissu  forme,  de  capillaires  dilatés 
'Ondes  ;  rappelant  ce  qu'on  voit  dans  les  bron- 
lique  par  exem|i[e.  Les  fibres  musculaires  des 
t  dans  ce  (issu.  Cette  na|ipe  doublant  la 
loul  également  riche  en  capillaires  ;  sur  certains 
de  véritables  amas  d'une  grande  étendue  ;  ce 
it  en  grande  partie  ce'  tissu  rou^eâtre  doublant 
aus.M  très  abondants  rians  les  cloisons  au  milieu 
xintrer  des  vaisseaux  plus  gros,  thromboses  et 
voie  d'urganitalion.  Le  tiss>iu  pulmonaire  est 
avec  relativement  peu  de  fibres  élastiques,  et 
érable,  disposée  par  amas  iiTPguliers.  Çà  et  là 
'éoles  déformés  et  considérablement  agrandis. 
les  points  calcifiés  qui  [pouvaient  à  l'œil  nu  élre 
;s.  Ils  nous  ont  paru  répondre  à  des  veinules 
:e  tissu  librcux  qui  se  continue  avec  la  coque 
)a  muqueuse  et  ie  chorion  des  dilatations,  les 
rtérioles,  présentent  un  épai«^issement  considé- 
Irois  tuniques. On  voit  de  plus  un  certain  nombre 
épiques,  formés  de  petites  cellules  rondes  :  el  qui 
liions  miliaires  inllammatoires  :  non  spéciliques 
géantes  ni  cellules  épilhélioïdes,  et,  quoiijue 
1  général  le  volume  d'un  follicule  tuberculeux, 

lie  dans  la  muqueuse  un  processus  inilam- 
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maloire  intenFe,  avec  développement  excessif  des  c 
comme  dans  les  descriptions  do  MM.  Hanoi  et  G 
milieu  de  la  coque  de  sclérose  pulmonaire  qui  doub 
lations,  on  retrouve  des  amas  inflammaloiresquii 
la  sclérose  ;  mais  la  spécificité  de  la  lésion  oou 
encore. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  dif 
diagnostic  dans  ce  cas;  elles  étaient  augmentées  f 
téralité  des  lésions  plutôt  que  par  l'hémoplysie,  c 
à  ce  degré  n'est  pas,  commeon  le  sait  maintenant, 
mène  rare  dans  les  dilatations  bronchiques. 

M.  CoBNiL.  Quand  on  cherche  la  source  del'hén 
on  ne  trouve  que  des  vaisssaux  capillaires  ex! 
dilatés  à  la  surface  des  bronches. 

Ce  fait  est  analogue  à  ceux  de  MM,  Hanoi  et  G 


Il  y  a  environ  un  mois  M.  X....agé  de  62  ans  se  prést 
observalion  en  se  plaignant  d'une  cerlainp  iliKicuIté  pou 
lui  semblait  que  les  aliments  liquiiles  ou  solides,  ces  dern' 
avaient  de  la  peine  â  franuliirl 'arrière-gorge  et  qu'il  éta 
fairo  un  v^rilame  eflbrl  à  chaque  mouvement  de  UPglulit 
lui,  ces  accidents  remontent  au  mois  de  novembre  dernier 
une  arële  de  poisson  s'eagagea  dans  sa  gorge  et  produis! 
lion  de  piqûre  qui  dura  les  jours  suivants,  s'amenda  f 
reparut  en  janvier.  Depuis  ce  moment,  les  accidents  or 
graduellement  et  ils  sont  aujourd'hui  assez  pénibles  pour  qi 
à  demander  un  conseil  méilical.  Il  appartient  à  une  comm 
gieuse,  dans  laquelle  h  durée  des  repas  est  limitée  et  coi 
mouvement  de  di^glutiiion  est  préuédë  d'un  temps  d'arré 
an'ivi-r  à  satisfaire  son  appétit  pendant  l'heure  régleme 
sort  de  table  avec  faim. 

A  part  cela,  il  pense  être  très  bien  portant,  n'a  pa 
n'a  pas  senti  ses  forces  décliner.  On  ne  trouve  rien  de  mi 
ses  aniécéilents  personnels  ou  liérédilaires. 

L'inspection  du  pharynx  n'a|iprend  rien  de  particulier 
du  calé  droit  est  un  peu  rouge  et  légèrement  tuméljée. 
d'ailleurs  se  laisse  difficilement  déprimer  et  comme  on  ne 
ser  suffisamment  pour  voir  ré|iig!otte,je  cherche  à  me  re 
de  l'état  de  la  région  à  l'aide  d'un  miroir  laryngien.  Dar 
convenablement  placé,  on  aperçoit  une  tumeur  sessile, 
part  du  pied  de  l'amygdale  droite,  près  au  sillon  amygdal 
dirige  en  dedans,  entre  la  langue  et  l'épiglotte  qu'elle  ca< 
en  entier.  Cette  tumeur  a  l'aspect  d'une  frambroise  un  pt 
ressemble  f<  un  polype  de  l'amygdale.  Au  loucher  on  sent  qi 
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issez  large,  ce  qui  n'est  pii  général  pas  le  fait  de 
i  éveille  dans  l'esprit  l'idée  «l'une  tnmmir  moins 
ailleurs  au  l'.ou  des  ganglions  bilatéraux  auxquels 
[>as  d'im|iortance  et  dont,  nous  dit-il,  il  n'a  jamais 
'.  Comme  ce  hourgMin  par  sa  Mtuation  gène  les 
.(.'lotte  et  paraît  avoir  une  grosse  pari  rians  les 
iiion.  je  le  seotiouiie  au  serre-nceud,  sans  déter- 
de  perle  de  sang. 

!S  provenant  de  cette  pièce  que  je  pi-ésente  à  la 
H'onohserve:  Au  centre  un  tissu  analogue  comme 
rdinaire  de  l'amygdale,  c'est-à-dire  des  follicules 
des  autres  par  de  Taibles  travées  conjunctiies. 
ipiihélium  ^tralifië  qui  entraîne  le  tout  et  tapisse 
ent  profondément  dans  la  tumeur.  Dau'i  le  fond 
lliélium  s'ppais'il,  il  envoie  iam  l'épaisseur  des 
nents  qui  alwutissent  t  des  globes  épidémiques 
I  el  là  par  groupes  de  3  â  4  au  milieu  de  la  coupe, 
itlieliama  pavimenleux  lobule  que  nous  avons 

cette  i-poque  le  malade  a  été  examiné,  et  on 
i  de  lan|(ne  est  envahie  au  devant  de  l'éplglotte 
converli  l'amygdale  i>n  une  masse,  dure  au  tou- 
olenle  et  diftii'ile  à  délimiter. 
déglutition  ont  diminué  et  M.  X..,  a  eu  plusieurs 
i  L'élat  ganglionnaire  est  le  même,  mais  depuis 
s'est  afiaibli,  a  maigri,  ce  qu'il  attribue  à  l'insuf- 
ulalion. 

Ainsi  voilà  un  homme  porteur  depuis  trois 
ir  maligne  dont  le  premier  et  seul  symp- 
agie,  et  n'étaient  ta  présence  des  ganglions 

la  région,  on  aurait  pu  ne  pas  être  mis 
agnostic  que  l'examen  analomique  est  venu 
:t  l'état  général  élait  bon,  il  n'y  avait  point 
spéciale  des  tissus  que  l'on  rencontre  le 
les  personnes  al  teintes  de  tumeur  malignes, 
pasd'hémorrhagiesau  moment  du  premier 
idaot  le  néoplasme  est  assez  avancé  pour 
I  engorgement  ganglionnaire  doubleetcom- 
la  langue.  H  est  probable  en  effet  que  c'est 
épittiélium  de  l'amygdale  que  s'est  déve- 
puisque  le  bourgeon  examiné  est  compose 
nt  semblable  à  celui  de  cet  organe. 
Drimilif  de  l'amygdale  n'est  pas  extrême- 
est  en  général  consécutif  à  celui  de  la  base 
playj.  Mais  dans  bien  des  cas,  les  malades 
3c  des  lésions  trop  avancées  pour  qu'on 
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puisse  dire  exactement  dans  quel  organe  est  lo 
départ.  MM.  Verneuil  el  Dernarquay  ont  insisté  si 
que  le  cancer  de  la  langue  comniençait  souvent 
lésions  siégeant  sur  le  sillon  amygdsio-glosse. 

Mais  l'amygdale  peut  être  atteinte  isolément  < 
envahissement  ne  se  traduira  que  pur  des  troul 
déglutition.  C'est  ce  que  Caslex  appelle  la  forme  p 
du  cancer  de  l'amygdale.  Cet  auteur  décrit  encore 
auriculaire  et  la  forme  ganglionnaire,  suivant  les 
qui  prédominent. 

Dijns  la  plupart  des  cas,  le  début  est  obscur,  il  ) 
diiit  que  par  un  petit  nombre  de  signes  ;  I  ;  mal  se  ( 
sans  étials  pendant  un  temps  assez  long  et  lorsque 
par  la  per.'-i^lance  d'un  phénomène  ou  l'apparition  i 
veau  symplôirie  plus  alarmant  (bémorrbagies,  n 
intenses)  les  malades  se  présentent  au  médecin,  il  i 
temps  d'intervenir  d'une  façon  efiicace.  C'est  -le 
M.  X... 

Anomalie  d'origine  de  l'artère  thyroïdienne  suj 

par  E.  PoTHERAT,  pi-osecleiir  à  la  Faeulle. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  l'honneur  de  présenter  à  1 
des  anomalies  artérielles  en  insistant  sur  l'impurl: 
ratoire  de  ces  anomalies;  tout  récemment  encor 
montrer  une  artère  carotide  primitive  gauche  nais 
la  carotide  et  la  sous-clavière  droites  d'un  tronc  coi 
une  artère  thyroïdienne  moyenne  naissant  de  Ie 
primitive. 

Aujourd'hui,  jn  vous  montre  sur  c«lle  pièce  une  thyi 
supérieure  gauche,  de  volume  et  d«  distribution  normau 
chant  de  la  caroiide  primitive,  a  18  millim.  environ  au-dâ! 
b'Iui'cation  normale  de  iiellti-ci.  La  première  branche  <|ue 
carniide  externe  e»t  l'arl«re  linguale,  et  elle  naît  tout  près 
cation.  Il  saffit  de  re)nrder  eette  pièce  pour  comprendre  I 
celte  anomalie  artérielle,  eu  éjtaril  à  la  ligature  de  la  caroiid 
dans  uni!  pareille  condition,  faite  immédiatement  au-desst 
gine  de  la  thyroïdienne,  ou  même  à  égale  distance  de  la  tii 
et  de  la  linguale,  la  ligature  porterait  &ur  la  carotide  pHmil 
suite  arrêterait  le  ';ours  du  sang  dans  les  deux  carotides. 

Je  ferai,  en  outre,  remarquer  ici  que,  tandis  que  la  carot 


!  interne  d'autre  part,  présenteot  uu 
carotide  externe  présente  un  volume 
.plii|uc  par  la  perte  d'une  de  ses  prio- 

'oïdienne  supérieure  est  d'ailleurB, 
Irèa  rare.  Je  l'ai  recherchée  dans 
sur  un  grand  nombre  de  sujets;  je 
tid  exemple.  Celle  rareté  explique 
.iculier  Marcellin  Duval,  dont  le 
alies  artérielle?  intéressantes,  n'en 
ndant  je  diùs  faire  remarquer  que 
article  Vaisseaux  thyrovliens,  du 
I  de  chirurgie  pratiques,  en  signale 
esseur  Duhreuil,  2  au  pj'ofesseup 
inel  à  l'auteur.  Dans  ces  cas  l'ar- 
bifurquail  à  sa  hauteur  normale, 
endanl  l'anomalie  est  unilatérale, 
té  gauche,  de  sorie  qu'ici  les  deux 
ne  naissent  pas  à  la  même  hauteur 
lent  à  ce  qui  s'observe  dans  celle 
par  M.  le  professeur  Farabeuf,  où 
cAliî  se  bifurquant  tardivement,  la 
■end  son  poinl  d'origine  à  la  hau- 
enl  sur  la  carotide  primitive. 

ithie  ataxique. 

'r)failhomm8!ïe  à  la  Société  d'un 
es  ataxiques  ;  il  admet  trois  types  : 
alrophique  avec  disparition  d'une 
lia  ires,  des  ligaments;  fractures, 

■te  avec  augmentation  de  volume 
osseuses,  ccchondroses  ou  exos- 
on  des  cartilages,  altérations  des 

irésenle  la  coexiflence  des  lésions 
es;  c'est  le  Lype  le  plus  fréquent. 
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Mode  d'emploi  de  l'orcanette  et  de  la  chlorophyll 
la  coloration  de  la  graisse  dans  les  lésions  du  ay 
nerveux,  [jarle.  Dr  M(nor.  iirivatdocenlâ  l'Université  ii 
de  Muscou,  membre  correspond  an  t. 

Dans  le  38'  fascicule  des  Bulletins  de  la  Société 
miqiie  de  Paris,  paru  en  décembre  1888,  je  trouve  ( 
compte  rendu  de  la  séance  du  28  décembre  la  n 
M,  Ch.  Aehard  :  «  Sur  l'emploi  de  quelques  réactil 
ranls  de  la  graisse  et  de  la  myéline  ». 

Dans  celle  inléressanle  communication  M.  Aehard 
enlre  autres,  une  méthode  de  coloration  des  corps  gra 
par  la  teinture  d'orcanette.  Dans  ce  bul  il  prépare 
méthode  de  congélation  des  coupes  de  la  moelle  prÉ 
ment  durcie  dans  le  liquide  de  Miiller  pendant  un  moi 
ron.  La  couleur  même  se  prépare  en  Iraitant  par  Vt 
90°  les  racines  d'orcanette  pendant  plusieurs  purs  ;  I 
ration  des  coupes  s'obtient  en  plongeant  celles-ci  d 
teinture  pendant  deux  heures  environ. 

A  propos  de  celte  note  il  me  semble  d'un  certain 
de  communiquer  quelques-unes  de  mes  observations  j 
nclles  sur  le  môme  sujet. 

Au  sujet  de  l'orcanette  employée,  comme  réactif  1 
gique,  il  faut  noter,  que  cette  couleur  se  trouve  men 
déjà  depuis  longtemps  non  seulement  dans  Orlh,  mai 
dans  d'qulres  manuels  d'histologie,  par  exemple  dans 
de  Frey  «  Das  Mikroskop  »  de  l'édilion  de  1881. 

Meii  premières  expériences,  sur  cette  couleur,  comn; 
tif  colorant  des  corps, granuleux,  ont  été  faites  f 
l'été  1886,  et  les  préparations  correspondantes  ont  et 
Irées  par  moi  dans  une  assemblée  de  neurologis 
Moscou,  à  la  fin  de  l'année  1886.  J'ai  fait  la  commur 
complète  le  16  mors  1887  à  la  Société  physieo-n 
universitaire  de  Moscou  (voir  le  2  des  BuUet.de  cette  ■ 
févr.-mars  1887). 

Dans  cette  séance  de  la  Soriélé  physico-médicj 
montré,  outre  les  préparalions  des  corps  granuleux, 
par  l'alcanna,  des  préparations  traitées  par  une  aut 
leur  qui,  il  me  seralile,  n'est  pas  encore  notée  c 
technique  histologique,  la  chlorophylle.  Après  un  di 
ment  des  morceaux  de  la  moelle  ou  du  cerveau,  [ 
334  semaines,  dans  une  solution  de  bichromate  de 


pare  les  coupes  parla  mélhode  de  con- 
faut  remarquer  que  non  seulement  en 
cialemenl  pour  la  recherche  des  corps 
décongélation  n'est  pas  du  toutune 
déjà  en  1870,  Simon  (voir  Archiv.fiir 
p.  350)  employait  celle  méthode  dans 
corps  granuleux,  aussitôt  après  les 
Westphal  sur  ce  sujet. 
ture  d'orcanetle,  non  pas  avec  des 
Russie,  cetle  couleur  se  vend  prépa- 
onguenl  ép;tis,  qui  nous  vient  d'Alle- 
alkannine.  C'est  aussi  l'ontruent  que 
ictifs  microscopiques  de  Grubler  à 
1  s'nblient  en  affilant  0,50-, l  gram. 
50-75  c.  c.  d'alcool  absolu  pendant 
Es  quoi  elle  doit  être  soigneusement 
ns  s'y  colorent  pendant  1/2-1  minute, 
;  dans  de  l'eau,  qu'on  doit  changer 
itées  dans  la  glycérine  ou  îchtyocolle- 

chlorophylle,  nous  vient  de  l'étranger, 
in  onguent  vert  foncé  et  s'emploie  chez 
pour  la  fal^ificalion  des  huiles  mine- 
ur donner  la  nuance  de  l'huile  d'oli- 
iture  de  chlorophylle  de  la  même  ma- 
nine,  et  la  coloralion  des  coupes  exige 

[  reçoivent  alors  une  magnifique  leintc 
se  gale  pas  aussi  promplement  que 
1  dernière  devenant  avec  le  temps  de 

•nient  de  la  coloralion  par  l'alkannine 

irès  le  lavage  des  coupes  dans  l'eau  il 
n  un  sédiment  des  gouttes  d'alkannine 

re  les  préparations  et  empêche  leur 

n  faisant  imK-êrer  dix  gr.  d'ictityocolle  pure 
elle  j'ajoute  30  e.  t.  de  glycérine  pure.  Après 
:  fais  bouillir  ce  mêlRDge  jusqu'à  la  dlMolution 
ocolle  ;  après  avoir  filtré  à  cliaud  ce  mélange, 
au  tiers  de  sou  Tolunte,  j'ajoute  â  la  fin  uu 
pbénique, 
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examen.  On  ne  peul  éviter  cet  inconvénient  en  Irai 
coupes  colorées  par  l'alcool  qui  les  décolore  presque 
tanément. 

Dans  le  but  d'obtenir  une  couleur  plus  stable  j'ai 
le  premier  procédé  et  j'emploie  pour  le  moment  la  i 
suivante: 

Je  prépare  une  solution  d'hydrale  de  potasse  de 
sur  100  c.  c,  d'eau  à  laquelle  on  ajoute  0,5  gr,  d'al 
En  agitant  on  obtient  une  solution  bleue  très  font 
à  ce  que  TextraiL  d'alkanna  traité  par  un  alcali 
soluble  dans  l'eau.  On  filtre  celte  solution  et  01 
au  liquide  fillré  avec  précaution,  goutle  à  goulte,  di 
sulfuriquoconcentréjusqu'àcequela  solution  changf 
veiiu  sa  couleur  en  rouge  ardent  ^ràce  à  la  formai! 
épais  précipité  d'alkannine,  qui  n'est  pas  soluble  dai 

Après  avoir  filtré  ce  mélange,  nous  obtiendron 
filtre  toute  l'alkannine  précipitée,  celle-ci  doit  être  s 
sèment  et  plusieurs  fuis  lavée  surle  filtre  mêmeavec 
froide  pour  éloigner  les  restes  d'acide  ou  d'alcali.  G 
ration  Gnie,  on  dissout  l'alkannine  sur  le  même  (litre 
rosant  lentement  avec  de  Talcool  à  l'aide  d'une  pip 
obtient  ainsi  une  solution  rouge  assez  claire,  dans 
les  coupes  sont  placées  de  3  4  jusqu'à  24  heures.  Cei 
rations  avant  d'être  montée:^  dans  la  glycérine  peu\ 
rapidement  lavées,  sans  dan<rer,  dans  l'alcool.  Obten 
cette  méthode  les  préparations  sont  très  pures  et  plui 
que  celles  colorées  par  la  simple  teinture  d'alkanna. 

En  général  la  coloration  par  l'alkannine  et  par  la 
phylle  est  loin  d'être  inaltérable,  mais  elle  suffit  pour 
monslrations,  les  photographies,  pour  les  dessins 
peuvent  être  transportées.  Elle  est  meilleur  marcb 
coloration  par  l'acide  osmiqueet  la  structure  des  corps 
leux  se  conserve  absolument  par  cette  méthode,  c 
n'obtient  pas  par  l'a^iide  osmique,  qui  couvre  les  coi 
nuleux  d'un  précipité  noir  très  épais.  Les  plus  belle! 
rations  s'obtiennent  dans  les  parties  très  sclérosées, 
par  exemple  dans  les  lésions  les  plus  intenses  de  la 
en  plaques  (les  coupes  mêmes  doivent  être  toujours  très 
les  parois  des  vaisseaux  infdtréus  de  corps  granuleux< 
des  images  Iras  démonstratives. 

M.  AcHAitn.  —  A  propos  de  cette  intéressante  comi 


î  mea  premières  recherches  sur  l'emploi 
ru  en  février  1887  dans  les  Archives  de 
par  vm:  coïncidence  siniTuIière,  elles 
.  le  couranlde  l'dnnée  1886,  c'est  à-diro 
3  époque  que  celle  de  M.  Minor,  dunl 
ubiiës,  comme  nous  l'apprend  l'auteur, 

nment,  ainsi  que  M.  Minor,  la  présence 
lés  par  la  matière  colorante  précipilée, 
mal  lavées  ou  plongées  dans  une  tein- 
laire.  Maisces  granulations sonLd'ordi- 
nlnolahle,  du  moins  lorsqu'il  s'agit  de 
misquti  les  préparations  doivent  être 
ujours  à  de  faibles  grossissements.  Je 
la  pratique  courante,  on  pourra  s'en 
offre   l'avantage  d'une  plus   grande 


I  et  éplthélioma  ulcéré  du  col  utérin, 

sdeciu  en  chef  de  fhôpital  Si-Joseph, 

P...,  âgPede  48  ani*, employée  de  commerce, 

St-Joseph  le  17  marelB89. 

héréditaires  oti  peut  indiquer  sod  père  mort, 
maladie  ? 

I  de  50  ans,  d'une  hypertrophie  du  cœur.  La 
.  Sa  santé  aété  bonne.  Ré);lce  à  16  ans,  elle 
isqu'à  l'âge  de  46  ans.  Elle  s'est  mariée  et  a 
;s  encore  vivaiils.  A  partir  de  46  ans,  les  rè- 
diéres.  Depuis  cinq  mois  elles  ont  complète- 

ëprouvé  des  douleurs  rhumatismales  dans 
u  pied,  douleurs  qui  n'ont  pas  été  assez  io- 
de sortir.  Jamais  elle  n'a  éprouvé  d'attaque 
■lie  ul  aire  aigu. 

u  mois  d'octobre  1888.  la  malade  a  éprouvé 
rs  aiguës  qui  s'exa^pé>'aient  la  nuit.  Eu  mé- 
|u'elle  perdaitl'actlement  ses  urines.  Elle  fut 
le  d'un  suiuiement  vaginal  continuel,  accum- 
agréablo.  A  cette  époque,  les  urines  étaient 
lUlel'oU  ces  douleurs  et  ses  incouvénients  ne 
.inuer  un  emploi  de  caissière  jusqu'au  25  dé- 
>ii  l 'aggravation des  douleurs  lumtidireii  l'olili- 
lations. 

[)erte$  utérines  abondantes  surviennent  p'^n- 
il  apparail  sur  les  malléoles  un  œdème  qui 

jambes  et  les  cuisses,  et  iuliltre  conipléie- 
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ment  les  deux  luenibres  inrérieurs  dans  l'espace  de  qui 
celte  épo<|ue,  apparaît  égalemeut  une  toux,  revenant 
surtout  la  nuit,  loux  sans  dyspnée  et  sans  expectoratioi 
urinait  moins  qu'auparavant,  mais  elle  n'a  jamais  cessé  d 

Depuis  le  mois  d'octobre,  son  sommeil  clail  moins  bon 
douleurs  qui  la  réveillaient  ou  l'empêchaient  de  dormir. 
n'est  pas  revenu  quand  les  douleur:i  ont  cesse.  A  cette 
devint  plus  altérée,  au  point  de  boire  un  litre  de  liquide 
l'ordinaire. 

Bien  avant  l'invasion  de  la  maladie  actuelle,  elle  ^pro 
quenteï  palpitations  de  cœur.  Elle  s'essoufflait  pour  la 
gue. 

Comme  boisson  habituelle,  elle  prenait  environ  un  dei 
rougie,  et  (rois  l'ois  du  café  par  jour.  Elle  ne  présente 
d'alcoolisme. 

A  son  entrée  dans  la  salle  Ste-Mathilde,  on  constate  q 
leurs  lombaires  ont  complëlemeut  disparu,  tes  membr 
sont  toujours  énormément  œJématiés.  La  peau  est  tendi 
renre  capitonnée  ou  matelassée,  la  moindre  pression  du 
une  empreinte  profonde  et  durable. 

La  jambe  gauche  un  peu  plus  grosse  que  la  droite  a  i 
renée  de  0"',7Q  centim.  dans  son  tiers  supérieur.  De  dis' 
tance,  on  voit  sur  ces  membres  œdématiés  de  petites  vein 
Cet  œdëme  est  douloureux. 

La  malade  urine  tort  peu,  ses  urines  examinées  le  joui 
acides,  contiennent  peu  d'albumine,  mais  pas  de  sucre. 

La  malade  ne  tousse  (:as,  l'auscultation  et  la  pcrcussioi 
rien  d'auormal  dans  les  poumons. 

L'auscultation  du  cœur  révèle  nu  bruit  de  souffle  do 
intense  au  premier  temps  et  â  la  pointe.  Le  pouls  est  pe 
Il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  frissons . 
_  Les  symptftiiies  concernant  l'émission  involontaire  des 
coulement  fétide  du  vagin  réclamaient  l'examen  parle  l 
une  obésité  excessive  et  l'œdème  extraordinaire  des  ci 
tenait  rapprochées  l'une  contre  l'autre  étaient  un  obstacle 
à  cet  examen  qui  n'a  pu  être  l'ait,  bien  que  dés  lors  on  s 

Srésetii'e  d'un  epilbëliome  du  col  de  l'utéius,  soupçon  q 
e  la  médication  ne  lit  que  confirmer  quelques  jours  pli 

En  raison  de  la  lésion  milrale,  nettement  accusée  pi 
souille,  les  palpitations  antérieures  et  l'état  du  poufs, 
matin  et  soir  une  pilule  d'extrait  de 'Strophanms  de  C 
tisane  de  queues  de  cerises,  le  régime  lacté  et  des  lavag 
sur  le  siège  qui  commeni;ait  à  s'entamer  et  qu'on  devait! 
de  la  vaseline  boriquèe.  Il  fut  recommandé  de  recueiil 
possible,  toutes  les  urines  de  la  malade. 

Le  19  niara  on  recueille  750  centimètres  cubes  qui  ne 
pas  la  toialiié  des  urines  émises,  car  il  y  a  toujours  de  l'i 

Le  20.  Les  urinns  examinées  de  nouveau  sont  acide 
contiennent  pas  d'albumine.  Leur  densité  est  1014. 

Le  21.  On  recueille  un  litre  d'urine  et  je  prescris  trais 
trait  de  Stiophantus. 

Le  22.  Il  y  a  deux  garde-robes  provoquées  par  une 


r  que  600  c.  c.  d'urine.  Il  se  déclare  une  pelile 

?u3tre  pilules  d'extrait  de  Slrophantus  qu'on 
inclusivement.  Les  urines  ne  paraissent  pas 
le  sous  l'inthience  de  cp  traiiemenl  quand  le  '^8 
e  diarrhée.  C^ijendant  aucun  chantaient  ne  s'esl 
;énëral,  les  membres  inférieurs  sont  toujours  aussi 

0.60  centigr.  de  poudre  de  digitale  en  macéralieii 
m  gommcuK.  Cette  niéilicalion  est  continuée  trois 
(l'autre  résultai  que  des  envies  de  vomir. 
minislrer  0,60  eenti^r.  de  citrate  de  caféine  dans 
la  malade  se  pUinlde  violentes  douleurs  alidomi- 
le  la  soulage  un  peu.  mais  bieniQt  la  douleur  aug- 
oint  iju'on  fait  di'ux  piqûi'es  d'éther. 
'.  le  l"  avril,  à  2  heures  du  malin,  avec  tous  les 

pratiquée  le  lendemain  2  a^ril    a  lioia  hiures  de 

est  sain.  Du  côté  gauche  il  y  a  [uelqnps  adhé- 
u  thorax.  Le  poumon  est  lon^eai  otmé  Par  la 
;s  noyaux  durs  que  la  coupe  montre  ramollis  au 
remplis  d'une  bnuiltie  noirâtre  a  leur  ce  lire,  pré- 
icteras  de  la  gangrène  pulmonaire  mais  ils  n'en 
Dlt^rislique.  Avant  sa  mort  la  malade  n'a  ni  craché 
l'a  rien  présenté,  en  un  mot,  qui  put  taire  soup- 

',  surcharge  de  graisse,  et  hypertrophié.  11  pèse 
it  lavé  el  débarrassé  de  tous  ses  caillots.  L'orifice 
e  pas  d'insullisance.  mais  il  y  a  quelques  plaques 
s  la  première  portion  de  l'aorte,  au-dessus  des 
La  valvule  mitrale  présente  sur  un  de  ses  voiles 
qui  expliquent  le  bruit  de  souffle  et  l'in suffisance. 
icule  gauche  sont  é[>aissies  on  a  affaire  ici  à  une 
lie,  et  non  à  une  dilatation, 
ti'ophiée,  elfe  pèse  260  gr. 

petit,  son  poids  est  de  145  gr.  11  présente  tous 
1  qui  aecompagne  le  cancer  del'utérus.  Les  calices 
ue  l'uretère.  Il  est  pâte  et  d'aspect  graisseux.  Il 
action  de  la  matière  amylo'ide  quand  on  le  touche 

gauche  tranclie  par  sa  teinte  colorée  sur  la  pâleur 

ail  normal.  Sun  poids  est  de  197  gr. 

yperlrophie  et  complètement  gras.Hpèse2230gr. 

noyau  cancéreux.  Il  ne  présente  pas  la  réaction 

e  touche  avec  l'iode. 

i  rempli  d'un  pus  séreux  et  verdàtre  dans  lequel 

s  baignent.  Le  grand  épiploon  est  surchargé  de 

ont  du  re^te  tons  les  organes  de  la  maladii  qui 

notable  embonpoint. 

di  d'une  matière  putrilagineuse  et  noirâtre.  En  le 

eiiient,on  découvre  alors  le  côté  de  l'utérus  coni- 

&  en  une  bouillie  gris;'ilre  qui  l'a  ulcéré  et  Tait  dis- 
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paraître.  Il  est  facile  d'y  reconnaître  un  «piihélioiiia  déjà 
dQ  débuter  par  la  portion  vaginale  du  col  sans  attaquer,  p 
du  moins,  la  mui|ueiiso  utérine.  Car  en  lendant  longii 
l'utérus  on  trouve  oetli;  nunjueu.sc  saine.  Ona  donc  atlaire 
variété  <Ie  répiihèlionia  du  lol  dont  parle  M.  le  prol'es>f  ur 
sfis  leçons  sur  l'iinalomie  pathologique  des  métri 
pingiles  et  des  cancers  de  l'utérus,  etc. 

Le  fond  de  l'ulénis  est  occupé  par  un  libronie  de  la  ^ 
œul' de  pigeon,  mais  plus  spliériijue  qiii  est  plutôt  sous-pér 
terstiliel. 

Les  ligaments  larges  sont  inliltrés  depus.  Les  ovaires  s 
en  les  pressant  entre  les  doigts,  ils  s'écrasent  en  laissi 
une  bouillie  verdàlre  et  purulente.  L'artère  utéro-ovarl 
truée  par  des  caillots  au  voisinage  de  l'ulcération  du  < 
cas  confondre  cette  disposition  avec  un  ganglion  enf1amm< 
larl  rcpiar(|ner  M.  Poirier. 

La  vessie  et  le  rectum  ne  présentent  aucune  altératin 
que  l'urëthre  possède  un  calibre  plus  grand  qu'à  l'état  m 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examine  Je  rappelle  que  le  cad( 
un  tissu  adipeuK  très  développé  non  seulement  sous  la  pe 
tous  les  organes. 

En  gomiDe.  cette  malade  avait  ciuq  de  ses  principaux 
teints  et  altérés  ;  le  col  utérin  envahi  par  un  epitlieli 
droit  amaigri,  pâle,  avec  dilatation  de  l'nrelere.  du  ba 
calices,  le  foie  hypertrophié  et  gras,  le  cœui'  hypcriroph 
tant  la  lésion  de  la  valvule  mitrale  caractéristique  de  I 
enfîn  le  poumon  atteint  de  plusieurs  Ilots  d'une  altératioi 
ta  gangrène  pulmonaire. 


Séance  du  12  avril  18811. 

Présidence  de  M.  Poirier 

fistule  biliaire,  par  M.  L.  de  Saint-Germain, 
hôpitaux. 

Cette  femme,  (jui  a  été  o(»érée  de  eholécystolomie  par  i 
alors  qu'elle  présentait  déjà  des  sommets  suspects  at 
l'opération,  est  venue  mourir  de  phtisie  pulmonaire  dai 
de  M.  Troisier,  le  19  mars  dernier.  M,  Jalaguier  a  ren( 
l'autopsie  à  la  Socii^lé  de  chirurgie  le  lendemain. 

Après  avoir  eu  depuis  le  mois  de  septembre  I8M7 
coliques  hépatiques  accompagnées  de  vomissi'menls  ali 
bilieux,  la  malade  a  vu  cesser  complètement  ces  derniei 
22  juillet  ;  en  même  temps  riclèrn  e^t  aiiparu.  ictère  tré 
nantaux  conjonctives  une  teinte  verdâtre:  aux  urine 
noirâtre.  Les  selles  sont  alors  devenues  complètement 
foie  s'est  montré  douloureux  A  partir  de  ce  moment  ;  enfi 
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I  petit  œuf  de  poule  a  fait  son  appaiition 


Tge  (le  tout  pigment.  Puis  en  levant  le 
I  consister  1  écoulement  de  bile  par  la 

lication  de  ce  phénomène  :  l'accès  de  la 
iu  A  la  bile  par  une  coudure  du  canal 
Iressée  peodaDt  l'opération,  sans  doute  à 
sur  la  vésicule  par  le  chirurgien, 
cholédoque  était  oblitéré  par  un  calcul 
pouvant  se  Taire  jour  du  cdté  de  l'iutestin, 
Dur  de  sourdre  par  l'orifice  cutané. 
rouvê  ua  Toie  marbré,  présentant  des 
sur  un  Tond  jaune  :  étant  donné  cet 
:ctte  particularité  que  nous  rappelons,  à 
ru  résorber  sa  bile  en  totalité  du  22  juil- 
iction  de  )a  vésicule,  laquelle  était  vide 
■constances,  nous  avons  pensé  que  nous 
'un  rote  sinon  analogue,  du  moins  res- 
animaux  qui  ont  subi  la  ligature  du  cho- 

du  foie.  —  Transformation  vésiculo- 
laliques  dans  presque  tous  les  lobules. 
ez  grand   nombre.   En  certains   points 

us,  élargissement  des  espaces  portes  sous 
envoyant  des  prolongements  fibrillaires 
et  les  séparent.   Quelques  canalicules 

mes  de  sclérose  peu  accentuées  autour 


jaine  du  fléchisseur  propre  du 
s  étranger  d'origine  articulaire, 

•é,  chef  des  travaus,  el  C.  nu  Bouchet, 


ongueur  de  la  gaine  séreuse  du  muscle 
xxluit  la  fonne  ;  il  commence  donc  ait 
larsionne,  et  se  prolonge  jusqu'au  niveau 
te  communique  pas  avec  la  synoviale 
n;  il  est  rempli,  comme  le  sont  d'ordi- 
[l'une  matièi-e  semblable  à  de  la  gelée  de 
cul-de-sac  supérieur,  ce  kyste  présente 
104  de  diamètre  environ,  el  qui  commu- 
itérieiir  de  l'articula  lion, 
.upérieur  du  kyste,  nous  en  faisons  sortir 
inger  d'aspect  blanchâtre,  ayant  la  fornae 
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d'une  lamelle  mamelonnée,  de  2  cenliiu.  de  long  sur  6  millii 
et  2  (l'épaisseur,  qui  rappelle  completemeol  l'aspect  des  c( 
gers  articulaires  (arthrophytes|. 

En  ouvrant  l'articulatioD  tibio- tarsienne,  on  y  trouve,  av 
épauchemeot  de  synovie  rougeàtre,  une  perte  de  snbstanc 
au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  mortaise  tîbiale.  Allongé 
salementj  cette  perte  de  substance  reproduit  complèiemc 
et  les  dimensions  du  corps  étranger  que  nous  avons  trou 
kyste  tendineux  ;  au  fond  de  la  perle  de  substance,  on 
tissu  osseux  mis  à  nu,  et  à  la  péripijérie  sont  de  petits 
cartilagineux.  Cette  perle  de  substance  reproduit  donc  les 
de  celles  que  l'on  est  accoutumé  de  trouver  dans  les  ai'ticul 
sentant  les  lésions  de  l'arthritisme  ;  si  l'on  pouvait  conserV' 
à  cet  é^ard,  l'examen  des  arliculalions  voisines,  et  notam 
de  rarliculalion  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  qi 
des  altérations  manifestes,  ne  laisse!  aucun  doute  à  c-el  éga 

RÉFLEXIONS.  —  Voici  donc  un  kyste  synovial  i 
rësultant  de  la  communication  de  la  gaine  Lendini 
l'arliculation  libio-larsienne.  L'aspect  de  l'arthroj 
dimensions  del'oriiicc  de  communication  des  deux 
la  perte  de  substance  libiale  reproduisant  lo  mo 
de  l'arlhrophyte,  ne  permeLlent  point  de  doute  sui 
du  kyste  el  du  corps  étranger  qu'il  conlenail.  La  c 
cation  s'est  faite  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  i 
point  où  tes  synoviales  tendineuses  el  articulaires  s 
entre  les  fibres  écartées  du  ligament  péronéo-astrag 
térieur. 


M.Chaput.  —  Dans  une  communication  antérieurt 
jars,  relative  à  un  kyste  ganglionnaire  dn  poignet  ( 
l'artère  radiale,  j'ai  déclaré  que  d'après  mes  disseclic 
remarqué  une  relation  constante  entre  le,s  gangli( 
lésions  d'arihrite  sèche  siégeant  et  dans  l'articula 
du  ganglion  eldans  les  articulations  qui  sont  le  siè; 
dilection  de  l'arthrite  sèche. 

Je  constate  avec  plaisir  que  la  pièce  de  M.  Poiri 
l'appui  de  cette  opinion. 

j'ajouterai  que  si  l'on  n'a  pas  constaté  antérieui 
lésions  d'arthrite  sèche,  c'est  sans  doute  paj'ce  qu' 
a  pas  suffisamment  cherchées. On  ne  peut  affirmer  qi 
n'a  pas  d'arthrite  sèche  avant  d'avoir  spécialeme 
l'articulation  du  genou  el  la  métatarso-phalangiem 
orteil  qui  sont  plus  spécialement  le  siège  de  ces  lé 


)Dsidëre  que  la  notion  exacLe  de  la  nature 
pourrait  éclairer  l'origine  du  kysle. 

M.  Chaput  rappelle  qu'à  propos  d'une  de 
immunicalions  sur  le  même  sujet,  ii  avait 
ces  kysles  synoviaux  compliquaient  sou- 
le,  et  ii  fait  remarquer  que  ce  cas  confirme 
nise.  Je  ne  le  nie  point  ;  cependant  je  ré- 
ondis  alorç  :  les  kystes  synoviaux  (gan- 
sent la  plupart  du  temps  constitués  par 
aies  et  ils  compliquent  surtout  les  arthrites 
;  aussi  les  rencontre-l-on  principalement 
lesdontles  articulations  ont  été  surmenées 
conque  ou  sont  devenues  spontanément  le 
iment;  quelqueTois  ils  apparaissent  brus- 
ion  d'un  mouvement  un  peu  forcé,  quel- 
rent  peu  à  peu. 


ire  ayant  évolué  jusqu'à  terme  et  re- 
tmois,  parM.P.MANTEL,  interne  des  hûpitaux. 

un  exemple  rare  d'un  kyste  fœtal  tubaire 
accident  jusqu'au  terme  normal  de  la 
a  été  extirpé  après  14  mois  de  réten- 


:èdenls  héréditaires,  wie  sœur  a  eu  11  acoou- 

orcepsl. 

ionnels.  —  Jamais  de  maladies  sérieuses;  <|uel- 

iux  dans  l'enfance  et  deux  angines  peu  graves  i 

est  établie  facilement  à  l'âge  de  H  ans,  mais 
'égullËre  et  dans  sa  durée  et  dans  l'époque  de 

innée  suivante,  en  1882,  grossesse  terminée  après 
vorlemeni  uui  ne  parait  j)as  avoir  bissé  de  ira- 
;tiagies,  douleurs,  expulsion  du  produit  de  con- 
urs  de  lit.  Depuis  lors  quelques  douleurs  abdo- 
as  de  niénorrhagies,  ni  de  mcirorrhagies,  pas  de 
de  la  malade  se  remet  complètement. 
n  incident  :  sous  l'inlluence  du  fru;d  ou  d'une 
le  dit  la  malade),  suppresision  brusque  des  règles 
omènes  plus  sérieux,  {luisque  le  médecin  appelé 
ie  ;  le  tout  céda  d'ailleurs  rapidement.  En  mars 
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et  en  avril  1887  la  malade  l'ut  réglée  comme  à  l'on 
disparilion  des  règles,  et  signes  d'un  début  de  grm 
pour  qu'un  médecin  et  une  sage-femme  aient  pu  lui 
était  enceinte. 

Quinze  jours  après  elle  fut  prise  d'hémorrhagies 
reproduisirent  chaque  jour  pendant  3  semaines,  sa 
veatre  augmenta-  proftressivement  de  volume  en  juii 
En  oclobre  la  malade  prétend  avoir  senti  remuer  son 

Pendant  les  6  premiers  mois  de  sa  grossessse,  e 
mauière  à  peu  prâs  constante  un  liquide  rous?âtre 
Ces  pertes  s'arrêtèrent  alors  pour  ne  plus  se  reprodi 

A  partir  du  6"  mois  albuminurie  notable.  Au  8=  nu 
ralisè  (régime  lacté  absolu). 

Au  9*  mois  (G  mars  1888).  faux  travail  durant  12 
lequel  la  malade  perd  du  sang  et  des  caillots.  Dès  te 
ne  sent  plus  remuer  son  enfant.  La  sécrétion  lactée  s 
le  ventre  commence  â  diminuer  de  volume.  Depuis  le 
raie  s'est  rétablie  entièrement;  les  règles  reparurent 
revinrent  chaque  mois  avec  leur  physionomie  normal 
^ues  très  rares  douleurs  et  quelnues  troubles  peu  ma 
tion,  et  il, n'y  a  rien  à  signaler  chez  celte  femme  qui 
pas  incommodée  par  sa  tumeur  abdonimale. 

Etal  actuel.  —  A  l'examen,  on  constate  que  le 
aucune  trace  de  distension  prononcée  ;  pas  de  ver: 
cuit  nettement  par  le  palper  une  tumeur  assez  volun 
de  croissant,  dure,  solide,  irrégulière,  presque  imm< 
loureuse,  située  transversalement  au-dessus  du  pubis 

Celte  tumeur  repose  par  ses  deux  extrémités  dan 
ques  et  mesure  19  ccnlim.  dans  sa  plus  grande  largt 
hauteur.  Au  toucher  la  face  antérieure  du  vagin  est 
tumeur  qu'on  perçoit  nettement  derrière  le  pubis  e 
parait  arrondie  et  plus  molle.  Le  col  de  l'utérus,  col  ( 
conique,  assez  long,  un  peu  ramolli  seulement  au  ni 
regarde  direclement  en  arriére.  L'ulérus  reielé  en  ar 
prés  immobilisé.  La  vessie  aplatie  est  située  (ont 
vagin  et  la  tumeur.  Le  loucher  reclal  ne  donne  aucu 
supnlémenlaire.  L'examen  au  spéculum  et  le  cati 
douloureux  pour  la  femme,  est  dillicile  à  pratiquer,  r 
longés.  La  santé  générale  est  excelleute- 

OpÉration.  —  Le  kyste  feelal  a  été  extirpé  p 
6  avril  1889,  nui  en  a  donné  la  description  complète  d 
delà  Société  ae  chirurgie  (séance  du  10  avril). 

Debcbiption  de  la  pièce.  —  La  tumeur  préser 
raie  d'un  cœur  de  carte  â  jouer. 

Elle  a  une  coloration  rougeàtre,  d'intensité  vari 
points;  elle  est  extrêmement  dure  en  certains  endi 
au  niveau  des  pdles  fœtaux,  plus  molle  au  niveau 
tout  à  fait  mollasse  au  point  qui  correspond  au  ph 
dans  sa  totalité  1050  gr.  et  mesure  21  ceiilim.  dans 
largeur,  15  centim.  de  hauteur  et  10  centim.  d'épaise 

On  peut  lui  décrire  deux  faces,  trois  bords,  trois  e: 

La  lace  antérieure  regarde  en  haut  et  en  avant.  El 
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plane  dans  son  ensemble.  Elle  était  en  rapport  avec  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  ;  elle  présente  dans  toute  son  étendue  le  revêtement 
extérieur  de  l'enveloppe  du  kyste  avec  les  caractères  que  ûous  lui 
décrirons  tout  à  l'heure. 

La  face  postérieure  regardant  en  bas  et  en  arrière  est  manifeste- 
ment convexe  dans  son  ensemble.  Elle  présente  à  considérer  une 
saillie  arrondie,  mollasse,  déterminée  par  le  placenta,  et  au  niveau  de 
laquelle  on  retrouve  la  trace  d'une  adhérence  importante  :  celle  qui 
unissait  cette  partie  du  kyste  avec  le  rectum.  A  droite  de  cette 
saillie  existe  un  sillon  profond  déterminé  par  la  rupture  accidentelle 
du  kyste,  et  qui  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  La  berge  gauche 
du  sillon  est  formée  par  le  placenta,  la  berge  droite  par  toute  la  par- 
lie  gauche  de  la  tète  fœtale,  le  fond  du  sillon  est  occupé  de  haut  en 
bas,  par  le  cou  du  fœtus  et  par  son  épaule  gauche. 

Cette  face  était  en  rapport  avec  le  rectum  auquel  une  adhérence 
intime  l'unissait  et  avec  l'utérus,  par  sa  partie  supérieure. 

Des  trois  bords,  le  supérieur  nettement  concave  répond  au  plan 
latéral  droit  du  fœtus  ;  il  était  en  rapport  avec  la  masse  intestinale. 

liC  bord  gauche,  alternativement  concave  et  convexe,  est  recouvert 
par  les  membranes  fœtales  qui  ne  laissent  apercevoir  aucune  des  par- 
ties sous-jacentes  ;  ce  bord  répondait  à  la  ligne  innominée  gauche  et 
reposait  sur  la  fosse  iliaque  du  même  côté. 

Le  bord  droit,  formé  par  la  voûte  du  crâne  du  fœtus,  répondait  à  la 
ligne  innominée  droite  et  à  la  fosse  iliaque  droite. 

L'extrémité  droite,  la  plus  irrégulière,  est  occupée  par  la  saillie 
que  forme  Tavant-bras  droit  du  fœtus  appliqué  sur  le  crâne. 

L'extrémité  gauche  arrondie,  présente  le  point  d'implantation  du 
pédicule;  ce  pédicule,  large  de  4  à5  centim.,  est  aplati  transversale- 
ment, et  présente  dans  son  épaisseur  des  vaisseaux  de  volume  varia- 
ble, et  semble  contenir  un  grand  nombre  de  libres  musculaires  (il  a 
été  conservé  et  sera  analysé  au  point  de  vue  histologique). 

L'extrémité  inférieure  est  arrondie  et  présente  à  sa  partie  droite, 
l'extrémité  du  sillon  que  nous  avons  décrit  â  la  face  postérieure,  et 
au  niveau  duquel  on  aperçoit  Textrémité  postérieure  du  crâne  fœtal. 
Cette  extrémité  inférieure  plongeait  toute  entière  dans  le  petit  bassin 
et  était  en  contact  dans  toute  son  étendue  avec  la  vessie  qui  la  sépa- 
rait du  vagin.  C'est  à  ce  niveau  que  les  adhérences  étaient  les  plus 
nombreuses. 

Voyons  maintenant  comment  est  constituée  cette  tumeur:  elle  pré- 
sente un  contenant  et  un  contenu.  Le  contenant,  c'est  le  kyste  fœtal; 
Venveloppe  extérieure  paraît  être  formée  aux  dépens  de  la  trompe 
gauche  :  elle  est  épaisse,  extrêmement  résistante  et  adhère  dans 
presque  toute  son  étendue  et  de  la  façon  la  plus  intime  avec  les 
membranes  fœtales  sous-jacentes  :  elle  est  d'une  coloration  rouge 
variable  d'intensité  et  paraît  contenir  une  notable  proportion  de  fibres 
musculaires,  elle  n'offre  en  aucun  point  la  transformation  calcaire  ni 
lême  de   tendance  vers   cette  transformation  signalée  comme  un 

emier  stade  vers  le  lilhopaedion. 

Elle  paraît  plus  mince  au  niveau  de  la  face  postérieure  où  elle  est 

1  rapport  avec  le  placenta  ;  ce  qui  s'explique  puisqu'à  ce  niveau  elle 

est  pas  doublée  des  membranes  fœtales. 

Elle  offre  en  certains  points  des  solutions  de  continuité  plus  ou 
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moins  étendues  ;  les  unes  déterminées  par  la  rupture  des  a 
dont  la  plus  remarquable  sièye  à  la  partie  postérieure,  c 
avec  le  rectum  au  niveau  du  placenta,  et  dont  les  autres  on 
duites  dans  les  diverges  manipulations  subies  par  la  pièce. 

Cette  enveloppe  extérieure  contient  un  fœtus  et  ses  anne 

Le  fœtus,  du  sexe  féminin,  pèse  660  gr,  et  présente  uns 
de  36  centim.  Il  est  relié  transversalement  dans  le  kyste 
droite,  le  siège  â  gauche,  le  dos  eu  avant. 

Recroquevillé  sur  lui-même,  il  est  fortement  incurvé  sui 
antérieur  qui  dans  l'espèce  est  concave  en  arrière  ;  les  deux 
taux  sont  presque  perpendiculaires  au  tronc. 

Le  pôle  fœtal  supérieur  est  parallèle  au  diamètre  biacro 
semble  de  la  tête  ressemble  à  une  tête  fœtale   édu'te  par  le  t 
le  diamètre  occipito-mentonnier  mesure  13        t  m     I 
tal  10  centim.,  le  sous-occipito-brcgmatiqu    7        tm     I 
tal5centim.  etie  bilemporal  6centim.  La  Tac  pi  t         t 

est  en  partie  méconnaissable  :  les  deux  bran  h      d  II 

rieur  sont  luxées  l'une  sur  l'autre  au  nivea     d    1     ymph 
contiennent  chacune  des  alvéoles  nettement    1  is      é     I 
yeux  sont  surtout  méconnaissables. 

La  lame  droite  du  frontal  et  le  pariétal  dr    t  h  11 

eongéuères;  les  2  pariétaux  chevauchent  su    1  oc    p  t  I 

Les  os  du  crînc  se  détachent  avec  la  plu  g  d  f  1  té 
durs,  l'ossiftcalion  paraît  complète. 

Le  thorax  est  complètement  aplati  d'ava  t  ê 

curvé  dans  son  ensemble  :  la  colonne  verieb   1    f  m 
très  nette  à  concavité  droite,:  le  diamètre  b  1  m 

limètres. 

Le  pèle  inférieur  est  le  moins  déformé  et  1  p  é  l 
caractères  normaux. 

Les  membres  ont  subi  des  déformations  bl  d 
générale  ils  sont  dans  la  llexion  forcée  :  les  t  é 

Le  bras  droit  est  reolié  au-dessous  de  la  face  du  fœtus  i 
est  appuyée  sur  la  fonlanelle  aotérienre;  le  membre  supériei 
réplié  sur  lui-même  occupe  la  partie  inrérieure  du  kyste. 

Les  membres  inférieurs  sont  fléchis  sur  ie  bassm,  le  (f 
incurvé  mesure  8  cent.  :  le  point  osteux  épiphysaire  du  fémi 
ni'i.  Les  déformations  des  membres  et  de  leurs  différents 
rappellent  d'une  façon  frappante  certaines  déformations  du  rh 
chronique. 

L'encéphale  est  réduit  A  une  pulpe  rougeàtre  poisseuse 
vant  à  peine  à  son  extérieur  le  dessin  des  circonvolutions. 

Le  cœur  complèlemeot  aplati  est  ramolli,  néanmoins  les  c 
cavités  en  sont  nettement  distinctes.  Les  poumons  aplatis, 
sont  réduits  k  une  simple  lamelle. 

Foie  volumineux,  très  mou. 

La  masse  intestinale  est  réduite  à  une  frange  noirâtre  q 
trajet  du  mésentère. 

La  peau  du  fœtus,  parait  avoir  conservé  ses  caractères  i 
elle  ne  présente  aucune  trace  de  macération  ;  elle  est  enco 
verte  d  enduit  sébacé  abondant  ;  les  cheveux  sont  conservé 
longs,  les  ongles  sont  assez  lonpa  et  bien  cnn<!ervés. 
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ler  comme  altération,  c'est  la  traDi^rorinatioD 

i  parties  do  fœtus  ont  été  conservées  et  seront 
pe  si  cela  est  possible. 

lineux  pèse  390  gr.  «t  mesure  16  cent,  sur 
partie  postérieure  du  kyste,  el  remplit  Inut  l'es- 
les  2  pâles  fœtaux  et  le  plan  antérieur  du  fœ- 
t  irrégulier  el  n'offre  en  aucune  façon  la  forme 
normal. 

l'offre  aucune  lobulatton,  aucune  trace  de  COty- 
ément  plane  el  paraît  constituée  par  un  cotyle- 
ente  au  tissu  du  kyste. il  est  néanmoins  possible 
e  dans  une  délivrance  artificielle, 
icenta  présente  au  contraire  3  lobes,  rcssem- 
)tylédon9  :  deux  latéraux  et  un  central  :  le  lobe 
lineux.  Il  mesure  une  épaisseur  de  6  cent.,  â 
:entaire  est  admirablement  conservé  ;  des  deux 
droit  est  plus  volumineux,  il  est  beaucoup  plus 
le  gauche  très  aplati  ne  présente  plus  qu'à  un 
artère  du  tissu  placentaire  :  il  rappelle  à  s'y 
^senté  par  le  placenta  brighlique.  Cette  face 
pas  recouverte  par  l'amnios,  en  tout  cas  on  n'y 
it  les  ramifications  des  vaisseaux  ombilicaux  : 
cftl  long  de  30  cenlim.  est  réduit  à  l'étal  d'un 
:e,  dans  lequel  il  n'est  plus  possible  de  distin- 
:iilaires  et  à  pins  forte  raison  le  tissu  muqueux 
!iru  ;  de  l'ombilic  fœtal  il  s'enroulait  autour  de 
lontait  autour  du  membre  droit  pour  se  rendre, 
utoir  sur  celui-ci,  au  placenta  qu'il  abordait  au 
t  le  lobe  central  du  lobe  gauche, 
laraltre  se  ramifier  beaucoup,  il  plongeait  dans 

membranes  fœtales  n'a  plus  du  tout  ses 
elle  est  absolument  dépolie,  imprégnée  de  la 
est  reconvertie  fœtus. On  la  détache  assez 
rane  sous-jacente.  La  caduque  est  épaisse  et 
la  membrane  d'enveloppe  àlaquelle  elle  adhère 

ide  amniotique. 

)  avec    élongation  du  pédicule,  par 

lOSTALOT,  interne  dos  hôpitaux. 

^ré  ces  jours  derniers  par  M.  le  D''  Pozzi, 
ariée  il  v  a  12  ans  :  a  eu  3  enfants  dont  le  dernier 
e  la  maladie  remonte  à  2  ans  ;  à  cette  époque  !e 
ossir  ;  6  mois  plus  tard  surviennent  des  crises 
tement  avant  ou  après  les  règles  consistant  en 
ccompagnêes  de  vomissemenls,  ainsi  que  d'un 
.  du  ventre.  Ces  phénomènes  ont  été  traités  en 
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P  Espagne  pour  det  coliques  iiephréliques  ;  oepenâant  il  n'y  a 

S  eu  de  calcul  rendu,  lout  au  plus  a-t-on  noté  un  dépôt  brique 

^  urines 

W  La  malade  a  eu  euMron  16  ou  17  crises  semblables,  la  demi 

fi^  moifi  d'août  dernier.  En  janvier  1889,  on  a  pratiqué  à  Périgueii 

^.  ponction  au  moyen  d'un  gros  irocart;  cette  ponction  a  ilonni 

h-;  i  1/2  verred'un  liquide  ressemblant  à  du  café  clair  ;  un  peu  aupa 

^i-  il  y  avait  eu  une  crise  de  douleurs  siégeant  dans  l'hypochonan 

'^-^'■-  avec  sensation  de  neige  écrasée  au  toucher. 

1'  Le  31  mars,  M.  Poïzi  pratique  l'examen  du  ventre  de  la  m 

|V  le  ventre  est  globuleux  comme  celui  d'une  grossesse  de  8  moi 

f/_ ,  sent  une  tumeur  arrondie  bien  limitée  supérieurement,  moins  : 

',  côtés  et  en  bas  ;  elle  est  fluctuante  uniformément  sans  portions: 

î{'  sensibles  ;  matitë  nette.  Au  toucher  on  trouve  :  le  col  élevé,  dam 

'f,  entr'ouvert,  avec  quelques  points  durs  (œufsdeNaboth),  déclive 

^.  cbe  ;  culs-de-sao  libres  ;  cependant  celui  de  gaucbe  est  moins  pr 

!-■  L'utérus  parait  être  en  an léflexion.  L'urine  ne  contient  ni  albun 

È-  sucre.  Après  le  repas,  la  malade  est  sujette  à  des  accès  de  dys 

C  les  phénomènes  douloureux  se  terminent  par  d'abondantes  éruct 

fc  .  OpéraiîOn,pratiquéele6avril. — A  l'ouverture  du  ventre, on 

F^.  le  kyste  adhérent  par  toute  sa  circonférence  â  l'épiploon,  à  li 

i/cj  abdominale  antérieure  et  à  l'intestin  ;  ces  adhérences  étaient  tr^ 

'■^•'.^  culaires  ;  après  leur  rupture  assez  facile,  faite  au  moyen  de  V. 

i|"  introduite  à  plat  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  le  kysti 

^  ponctionné  puis  attiré  à  l'extérieur;  M.  Pozzi  constate  alors 

ty  une  torsion  du  pédicule  ainsi  que  l'avaient  fait  prévoir  les 

^<  tome  cliniques,  mais  une  élongation  de  ce  pédicule  ;  celui-c 

!;,'  sentait  une  longueur  de  cinaàstx  pouces;  il  était  de  la  grosseui 

^^.  plume  d'oie,  d'aspect  libroide,  très  peu  vasculaire,  donnant  au  l 

^  la  sensation  d'un  gros  canal  déférent  ;  la  nutrition  du  kyste  se 

*,:  non  par  les  vaisseaux  du  pédicule,  mais  par  les  nombreuses  adhé 

§i-  très  vasculaires  ;  le  pédicule  a  été  lié  puis  sectionné  au  ras 

~  "■  tumeur,  et  réduit  ensuite  dans  la  cavitç  ab<]omîoale  après  caui 

tion  au  thermocautère  ;  l'opération  a  duré  25  minutes. 

a-  A  l'ouverture  du  kyste,  nous  avons  trouvé  dans  celui-ci  une 

lité  de  sang  assez  abondante,  qui  se  présente  sous  forme  de  c 

librineux  rétractés  ;  en  outre,  on  note  des  traces  d'aploplexie  in 

»  tieile  sous  forme  d'une  vaste  ecchymose  noirâtre  ;  vous  pouvi 

l^-: .  les  nombreuses  adhérences  qui  englobeut  la  tumeur  de  toute  ps 

E  Cette  observation  nous  a  paru  très  intéressante  à  pu 

W,  car  je  crois  qu'elle  eat  unique  dans  la  science;  nous 

l?  consuIlélesdiEférents  auteurs  étrangers  et  français  qui  S' 

p-  occupés  des  complications  des  kystes  ovariques;  nullt 

£  nousnetrouvons  relaté  un  fait  d'élongation  du  pédoneuli 

g--,  nant  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  la  torsion.  En  ce 

|:,  tant  les  travaux  de  Rokitansky,  d'Olshausen,  de  Schr 

^^  de  LawsonTait,  de  Leopold  qui  ont  spécialement  traitt- 

^  question,  ainsi  que  le  mémoire  de  Terrilloncommuniqu 

p  Société  de  chirurgie  en  avril  1887,  sur  la  torsion  du  péd 
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les  phénomènes  cliniques  cités  plus  hant, 

'dations  anatomiques  (apoplexie  kystique, 
)ujours  été  la  conséquence  de  la  torsion  du 
1  plus  Spencer  Wells  et  Koeberlé  parlent 
;  d'un  etfilement  du  pédicule,  par  tractions 
adhérences  siégeant  à  la  circonférence  du 

nisme  de  t'élongation,  nous  croyons  pou- 
le la  façon  suivante: 

■d  des  phénomènes  de  péritonite  partielle, 
ences,  apport  sanguin  considérable  parces 
iveloppement  rapide  de  la  tumeur  qui  a 
jtion  du  pédicule  ;  les  adhérences  ont  suffi 
i  kyste,  sans  que  l'élongalion  et  l'atrophie 
eu  d'autre  conséquence  que  les  hémorrha- 
is,  et  peut-être  la  formation  de  aouvelles 


erculeuse  adhésive,  par  M.  PaulTissier, 

iiilerue  des  hôpitaux. 

ménagère,  entre  le  30  mars  1889,  salle  Sle-Aiine, 
le  pi'olesseur  Proust. 

Les  parents  de  la  malade  vivent  eDcore  et  sont 
n'a  jamais  fait  de  maladie  grave.  Elle  porle  au 
cho,  des  cicatrices  d'abcès  scrofuleux. 
â  maigrir  et  à  se  fatiguer,  depuis  plusieurs  mois. 
ialeuse,  sans  expectoration.  11  y  a  un  mois,  gène 
nt  de  calé  à  droite.  Depuis  lors,  l«ux  fréiiueiite, 
:nte  et  par  moments  sanguinolente,  pas  d  hémo- 

lars.  —  La  malade  a  le  Taciès  plombé,  terreux; 
(30  par  minute).  Pouls  régulier,  fi-é(|uent. 
m  du  cœur,  pas  d'ondulation  prccordiale  ;  matité 
Lse  droite,  en  arrière,  maille  remontant  en  avant 
)ace  intercostal.  Absence  de  vibrations.  Skodisme 
^Ëre  submatité  à  la  base  gauciie.  Œdème,  i-espi- 
te,  souille  et  raies  sous-crépi  ta  iits  fins  â  la  pointe 
chevrotante.  Frottements  au-dessus  de  l'cpanvhe- 
a  base  gauche.  Au  sommet  droit,  expiration  pro- 
ide,  à  crans  ;  quelques  craquenieiUs. 
lie,  non  douloureux  ;  le  bord  intérieur  arrive  au 

^uinolents,  visqueux, 

albumineuse,  très  fortement  urobiliqtie.  On  fail 
iro-pni>umonie  tuberculeuse.  Température  hier 
ui  38° ,6  ;  39°,7. 
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î*t  avril.  Terap.  37°,8  ;  39",2.  Même  état. 

Le  2.  Dyspnëi^  intense,  Inngue  nette,  urines  très  urobiliquc 
dante  expectoration  de  crachais  vistjueiix  noir.llres,  39°, 2;  3 

Le  3.  La  niatilé  augmente  â  droite,  teinte  un  peu  cyani 
extrémités,  léger  œdJtme  des  jambes  38»  4  ■  38° ,2. 

Le  5.  La  température  V  j  I  m  nt  a40°,poutsri'guHer 
Rien  du  calé  du  eœur.  Les  b     Is  p  t  normaux.  L  épam 

semble  diminuer  un  peu.         b  âl      muqueux  dissêmi 

deux  eûtes  de  la  poitrine.  SI  p     t     e  â  la  base  droite 

ments  pleuraux  dans  l'aiss  11  h      t    la  base  droite. 

L'état  général  et  local       t  n      II  res.  La  Ihoracer 

semble  pas  inilit|uée,  en  p  d  ge  â  droite  et  de 

sence  de  signes  indiquant  I  ]  t  p  t  du  parenchyme  pu! 
au  processus. 

Le  10.  Mort  en  quelque  t  yanose. 

Autopsie.  Plèvre  gau  I  —  Ep  I  ement  d'une  séro 
nàtre,  peu  abonilanlo  i500gr.  environ)  avec  flocons  fibrineux, 
membranes  tibrineuses  récentes  sur  les  deux  feuillets  de  la  pk 
sommet,  adhérences  caséeuses.  tubercules  easéeux  enkystés  k 
supérieure  du  poumon  droit. 

Plèvre  droite,  épanchement  abondant  (1500  gr.  environ)  t 
nature  que  du  c6t6  gauche,  poumon  aOaissé,  loce  inférieurs 
Thrombose  de  toutes  les  branclios  de  l'artère  pulmonaire  co 
dant  à  ce  lobe.  Pas  de  lésion  de  la  tunique  interne  de  l'artèit 
nairc.  Pas  décompression. 

Péricarde,  —  Semis  de  granulations  très  discrètes  au  n 
la  face  externe.  Adhérence  des  2  feuillets  totale,  On  peut  ei 
séparer  assez  facilement  au  niveau  du  ventricule  gauche,  à 
antérieure  du  cœur. 

Epaississement  énorme  des  deux  feuillets  atteignant  un  ce 
à  la  partie  postérieure.  Sur  la  coupe  on  distingue  par  plac 
matière  jaunâtre  casécuse,  formant  une  mince  couche  interpo! 
les  deux  feuillets  épaissis  et  parsemés  de  granulations  i 
blanchâtres. 

A  la  partie  antérieure  du  ventricule  gauche,  les  fausses  me 
après  la  séparation,  par  une  légère  traction  des  2  feuillets  pi 
ques,  se  montrent  sons  l'aspect  d'une  couche  blanc  jaunâtre 
hère  ment  mamelonnée. 

Gros  ganglions  caséeux  !t  la  base  du  péricarde. 

L'examen  de  la  matière  jaunâtre  y  montre  des  bacilles  d 
Rien  aux  valvules.  Myocarde  de  coloration  brun  jaunâtre. 
Reins  congestionnés.  Rien  au  cerveau. 

Raie  assez  volumineuse,  friable,  parsemée  de  pelits  poin 
châtres,  vraisemblablement  des  tubercules  roiliaires.  Foie 
neux,  congestionné,  graisseux,  ainsi  que  le  montre  l'examen 
copique.  La  zone  graisseuse  périphérique  atteint  la  moitié  de  l'é 
du  lobule.  Bile,  contient  une  assez  forte  proportion  d'ui'obilii 
au  péritoine.  Rien  â  l'intestin. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  rentre  dans  le  ca 
faits  que  nous  avons  décrits  dans  un  mémoire  publi 


CAUSSADE  299 

M.  le  professeur  Hayem  dans  la  Revue  de  médecine  de  jan- 
vier 1889,  et  nous  nous  permettrons  de  montrer  en  quelques 
mots  qu'elle  en  confirme  les  conclusions  d'une  manière  frap- 
pante. 

Cette  variété  de  tuberculose  péricardique  est  vraisembla- 
blement assez  commune,  mais  elle  a  été  la  plupart  du  temps 
une  trouvaille  d'autopsie.  Rien  en  effet  n'atlire  l'attention  du 
côté  du  péricarde  et  le  diagnostic  dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits  publiés  a  été  posé  entre  une  affection  pleuro-pulmo- 
naire  et  une  affection  hépatique. 

Toujours  identique  a  elle-même  anatomiquement,  la  pé* 
ricardite  tuberculeuse  adhésive,  a  évolué  dans  la  plupart  des 
cas  avec  les  mêmes  signes  :  épanchement  pleural  bilatéral, 
surtout  marqué  à  droite,  abaissement  du  foie  et  avec  cela, 
rien  du  côté  des  organes  de  la  circulation.  Le  pouls  est  ré- 
gulier, les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Certes  si  l'on  pouvait  assister  à  l'établissement  de  la  sym- 
physe,les  signes  stéthoscopiques  perçus  du  côté  du  péricarde 
trancheraient  aisément  la  question,  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
un  fait  publié  par  M.  Millard,mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi. 

M.  Poirier,  remarque  que  les  fausses  membranes  du  pé- 
ricarde ont  tout  à  fait  l'aspect  des  kystes  à  grains  riziformes 
au  début. 


Tumeur  du  cervelet  occupant  la  voûte  du  4«  ventri- 
cule. —  Ataxie  des  membres  inférieurs  ayant  duré 
quelques  jours,  perte  d'équilibre,  nystagmus  des 
deux  yeux.  —  Tremblement  limité  au  côté  droit.  — 
Contracture  du  même  côté.  —  Mort  dans  le  coma.  — 
Endocardite,  par  M.  G.  Caussade,  interne  des  hôpitaux. 

JiUgot  Octave,  âgé  de  5  ans  1/2,  salle  Barrier,  entré  le  17  novem- 
bre 1888  à  l'hôpital  Trousseau. 

Antécédents  héréditaires.  — Le  grand-père  a  80  ans.  Il  est  bien 
portant.  Grand'mère  morte  à  72  ans  de  vieillesse.  Père  bien  portant, 
n'a  jamais  eu  de  rhumatisme.  Mère  bien  portante.  Un  autre  enfant 
bien  portant.  Une  sœur  morte  à  8  ans  du  croup. 

Antécédents  personnels,  — L'enfant  a  été  nourri  à  la  campagne 
au  biberon.  Toujours  bien  portant.  N'a  eu  que  la  rougeole,  quelques 
rhumes. 

Renseignements  donnés  par  le  père  au  moment  de  Ventrée 
de  V enfant  à  V hôpital.  —  La  maladie  a  commencé  au  mois  de  mars. 
Début  par  douleurs  vives  dans  les  genoux,  dans  les  hanches,  se  pro- 
pageant tout  le  long  de  la  jambe,  des  deux  côtés.  Un  médecin  a 
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Irailé  cette  affection  de  rhumatismale  et  de  croissant 
n'y  avait  pas  de  gonflement  articulaire,  et  l'enfant  a 
de  douleurs  antérirurement  à  cette  époque.  L'enfant 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  les  jambes  envelo): 
avec  un  Uniment.  Au  bout  de  ce  temps,  il  s'est  If 
difTicilmncnt,  mais  la  marche  est  redeveuue  peu  â  peu  i 
avant.  La  marche  est  restée  normale  jus(|u'au  mo 
aucune  douleur.  A  ce  moment,  l'enfant  avait  des  m 
quents.  Depuis  le  mois  d'août,  l'enfant  a  commencé  s 
temeiit,  il  marchait  de  travers,  et  la  faiblesse  était  U 
se  cramponnait  à  tout  ce  qui  l'entourait  pour  ne  pas 
peu  la  marche  est  devenue  de  plus  en  plus  embarras 
elle  est  absolumenl  impossible.  Depuis  un  mois  l'enfa 
maux  de  lëte,  il  a  bon  appétit,  mais  il  a  de  fréquent 
alimentaires.  Pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 

Renseigne  m  en  (s  comptémenlaires  donnd^  j 
Avant  le  lîébut  do  ta  maladie  l'enfant  comprenait  bi« 
marchait  bien  (a  marché  à  I  an). 

Il  y  a  6  semaines  était  (l'cs  bien  |iortanl.  Au  mois  d 
très  vives,  sans  gonllement  articulaire,  durée  1  mois, 
été  l'aibles  depuis  le  mois  de  mars,  l'enfant  ne  march 
ment  comme  avant.  Avant  le  mois  de  mars,  pas  de 
intelligence  développée.  Depuis  le  mois  de  mars,  ci 
quentes  et  intelligence  de  plus  en  plus  médiocre.  A 
mémoire.  L'enfant  commençai!  à  savoir  ses  lettres. 
enfant  très  gai,  turbulent,  nerveux  ;  depuis  sa  maladi 
-  inditTéreut  et  incontinence  des  matière!^  fécales. 

17  novembre.  L'enfaut  marche  comme  un  ataxiq 
deux  jambes  alternativement  l'une  devant  l'autre  par 
brusque  ;  la  jambe  se  détache  tout  d'un  coup  du  sol  et 
en  avant.  Alors  le  pied  est  vivement  appli()Qé  sur  te 
par  le  talon.  L'enfant  exécute  ainsi  une  dizaine  de  n 
quels  son  équilibi'e  est  instable  ;  on  est  obligé  de  1 

I  empêcher  lie  tomber  en  avant,  en  même  temps  o 
certaine  slupéfacùon  dans  son  regard  :  l'enfant  est 
hébété.  La  sensibilité  est  conservée.  Pas  de  douleurs 
bres.  L'examen  n'est  pas  poussé  plus  loin  ce  jour-là, 
bien  avoir  aiïaire  à  la  démarehe  d'un  ataxique  et  on 
pensanlàune  maladie  de  Friedreich. 

Le  16.  On  soumet  l'enfant  à  un  nouvel  examen  et 
la  plupart  des  phénomènes  signalés  la  veille  n'exist 
lant  ressemble  plutôt  à  un  idiot,  il  perd  sous  lui  ses  i 
qu'il  ramasse  avec  ses  mains  et  qu'il  veut  manger.  Il  i 
est  obligé  de  le  faire  manger  ;  il  mange  beaucoup  et 
Au  dire  de  la  mère,  quelques  jours  avant  son  enirét 
i'appétil,  il  mangeait  peu  et  seul.  La  marche  a  chang 
caractère,  l'enfant  est  moucom'me  un  chillan,  c'est  à 
le  bouger  dans  «on  lit,  il  no  marche  plus.  Impossible 
debout,  mémo  en  le  soutenant,  il  s'abandonne  à  son 
se  laisse  tomber  en  avant.  Impossible  de  le  l'aire  tenir 

II  est  indilTérent  A  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 


;nes  que  précédemment.  Quand  on  lui  fait  lever 
droit,  il  est  pris  de  irembleraent.  IndilTérence 

?r  exameo  ophlalaio!!co[ii<|ue.  Les  pa^iltes  ïM)liI 
■as  dilTus,  entourées  (i'uu  brouillard  qui  s'étend  â 
re  environ.  Dans  eette  zone  il  est  très  dillicile  de 
ce  que  les  yeii\  de  j'enfant  sont  1res  mobiles  ft 
ixer.  Les  veines  sont  dilatées  et  1res  tortueuses, 
leur  trajet  des  anses  tri's  développées.  Pas  trace 
iilo-rétinite.  Pupilles  dilatées  égales.  Fixité  du 
fixer  son  attention. 

ipgatîlé  et  il  régularité,  sans  manques.  Sa  tête 
^t  ne  peut  être  nécliie.  Un  vomissement  alîmen- 
ce  malin.  Une  selle  en  diarrhée.  Ventre  normal. 

mt  hier.  Soupirs  profonds.  IndifTérence,  Su  plaint 

s  égales  et  dilatées. 

ontmence   d'urine.  Le   ventre   commence  à  se 

nts  fibrillaires  des  2  bri 
lie.  Répond  cependant  i 
er,  lent,  inégal. 
ml.  L'enfant  sort  un  peu  de  son  coma.  Exa.me7i 
z  liiersoir.  Même  état  des  pupilles  etde  la  rétine  ; 
e  hémorrhagie  le  long  d'une  veine?  Les  petits 
ille  sont  tortueux.  Le  soir  M.  le  D'  Abadie  uon- 
p  recédera  me  ut.  Ré  tin  i  te. 

iDstJpation.  Calomel.  Aballement.  Somnolence, 
slant.  Se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes, 
du  pouls.  Convulsions  de  4  minutes  siégeantdans 
et  bras.  Les  yeux  pendantces  convulsions  regar- 
ehors.  Nyslagmus.  l'tosis  ;  l'enfant  ne  peutfermer 
droit.  Cornée  iriyguliére  à  l'éclairage  oblique. 
]longédansun  semi-coma.  Les  yeux  hagards,  la  té  te 
I,  sans  raideur  de  la  nuque  cependant.  Il  répond 
I  lui  pose  et  avec  une  certaine  précision,  ayant 
de  hésitation  dans  la  parole.  Il  (lit  qu'il  a  mal  à 
aie).  Tremblement  des  mains  et  des  bras  assez 
,  augmentatit  cependant  quand  on  prie  l'enfant 
'c  tremblement  est  exclusivement  limité  au  eôlé 
supérieur  droit.Nystagmus  léger,  pupilles  égales, 
me.  Diarrhée;  ventre  légèrement  creusé.  Pouls 

e.  Respiration  lente,  irrégulière.  Irrégidarité 
dans  ram|)litu(le  drs  inspirations;  4  ou  5  fortes 
de  6  ou  8  inspirations  diminuant  progressivement 
n'arrivent  pas  ù  l'apnâe. 

t  du  dcnis.  La  pointe  du  pied  est  renversée  en 
;  inlérieur  droit  n'est  pas  paralysé,  mais  l'enfant 
noins  souvent  que  le  membre  inférieur  du  côté 
raclure.  Pas  de  trépidatiou  épilepto'ide  au  mem- 
Le  tremblement  du  membre  supérieur  droit  qui 
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consiste  en  secousses  légères  et  fréquentes  exisie  toiijoui 
raideur  de  la  nuque.  Les  réflexes  patellaires  sont  abolis  di 
Le  réflexe  plantaire  parait  aboli  à  droite,  exisie  â  gaueht 
est  plongé  dans  une  torpeur  plus  proronde,  il  ne  répond  p 
aux  questions,  Coma  plus  profond.  Soupirs.  Carphologie.  [ 
tion  oB're  toujours  le  même  type  que  celui  indiqué  préci 
Pas  de  lièvre. 

Le  4.  Constipation  depuis  hier.  Mais  1  selle  en  diarrh 
vomissements.  Ordinairement:  incontinence  des  réservoirs 
oui  ou  non  et  ne  dit  pas  d'autres  paroles. 

Le  6.  Pouls  72  à  80,  irrégulier.  L'enfant  ne  parle  que 
syllabes.  Légères  contractions  rythmées  des  mâchoires.  Tr< 
des  mains  plus  prononcé. 

Le  7.  Raideur  de  la  nuque  et  du  tronc.  Blépharospasme, 
de  l'œil  droit  plus  dilllcile.  Tremblement  des  mains  plu: 
Tremblement  communiqué  au  tronc  (semble  siéger  à  droite 

Le  8.  L'enfant  pousse  descris  depuis  liier  (rien  de  carac 
Ce  sont  de  vérllables  vagissements.  La  respiration  est  i 
régulière.  Le  pouls  est  irragulier  en  intensité  et  en  fré( 
tremblement  de  la  main  droite  est  exagéré  quand  on  la  si 
repos,  tout  mouvement  cesse.  Les  pupilles  sont  toujours  dila 
Tant  boit  bien.  Pas  de  réHexes  patellaires. 

Le  é.  Rougeursspontauées.  Cris.  Pupilles  dilatées.  Répon 
main  à  la  tète.  Abattement  crsissant.  Selle  hier.  L'enfant 
manger. 

Le  10.  Céphalalgie.  Epistaxis  abondante. 

Le  11.  Escliare  au  sacrum.  Amaigrissement  considérab: 
pation  depuis  2  jours.  Parésie  du  membre  supérieur  droit. 
membre  inférieur  droit.  Les  tremblements  dans  le  membre 
droit  existent,  provoqués  ;  mais  ils  cessent  aussitôt.  La 
parait  conservée,  La  piqûre  de  tout  le  côté  parésié  pn 
tremblements  du  memnre  supérieur  droit.  Jambe  droite  li 
adduction.  Pas  de  réflexe  patellaire,  ou  peu.  L'enfant  a  ci 
B  J'ai  mal  aux  jambes  »  ;  il  ne  parle  pas  de  sa  tële.  Cris  pe 
sorte  de  plaintes  faites  à  voix  basse.  Ne  répond  plus  aux 
qu'on  lui  pose. 

Le  12.  Raideur  de  la  nuque  et  du  Ironc^  complète.  Tn 
du  bras  et  de  la  main  droite.  Secousses  plus  fortes,  plus 
plus  fréquentes.  Pouls  exti'émement  petit,  76. 

Le  14.  Légère  contracture  du  bras  droit.  Légère  contrac 
jambe  droite.  Même  état  inlellectuel.  Pousse  des  cris  un 
forts  que  les  jours  précédents.  Cûté  gauche  :  contracture 
sée.  Conlracture  des  extenseurs. 

Le  16.  L'enfant  répond  aux  aucstions.  Pupilles  dilatées  à 
de  paralysie  des  paupières.  Pouls  :  112,  régulier.  Trembler 
tant  du  membre  supérieur  droit.  Respiration  suspirieuse.  . 
du  membre  inférieiu-.  Cris  constants  jour  et  nuit.  Pas 
meil. 

Le  17.  Température  39".  Premier  jour  de  lièvre. 

Le  18.  L'enfant  parle  encore.  Dysphagie,  Température 
d'anesthésieï  Contraciurc  du  membre  inférieur  droit  en 
Contracture  de  la  jambe  gauche  qui  est  en  flexion  sur 
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Extension  du  pied  sur  la  jambe.  Bras  droit  :  Tremblement  toujours 
provoqué.  Plus  fort,  mais  moins  fréquent.  Face  :  Rien.  Toujours 
cependant  inocclusion  delà  paupière  supérieure  droite.  Amaigrissement 
extrême..  Résolution  complète.  Le  membre  supérieur  droit  ne  possède 
plus  aucun  mouvement.  Peut-être  parésie  du  membre  supérieur 
gauche.  L'enfant  ne  répond  plus.  Quelques  gros  rhonchus  en  arrière, 
quelques  râles  en  avant.  Battementsde  cœur  très  rapides.  Hypertro- 
phie du  cœur.  Battement  dans  le  6^  espace  intercostal.  Souffle  intense 
à  la  poi  nte.  La  température  s'est  élevée  daiis  les  3  derniers  jours  (40-41O) . 

Le  malade  étair  resté  à  la  température  normale  jusqu'à  ce  moment. 
Décédé  le  22  décembre  dans  le  coma.  • 

,  Autopsie.  —  Paroi  abdominale  verte.  Putréfaction  intestinale. 
Émaciation  extrême. 

Cerveau,  —  Parois  crâniennes  peu  épaisses.  L'ouverture  du  crâne 
faite  à  la  scie  s'est  faite  facilement.  Les  méninges  étaient  saines,  pas 
trace  de  congestion.  Ce  n'est  qu'en  enlevant  la  dure-mère  avec 
rarachnoïde  près  du  sillon  supérieur  à  droite,  que  nous  avons  trouvé 
quelques  adhérences  qui  ont  été  facilement  rompues.  A  gauche  quel- 
ques adhérences,  mais  bien  moins  nombreuses.  La  convexité  du  cer- 
veau est  saine.  Pas  trace  de  congestion.  Pas  trace  du  moindre  tuber- 
cule. Les  sillons  sont  assez  bien  marqués.  Mais  à  la  partie  antérieure 
de  la  scissure  interhémisphérique  :  adhérences,  surtout  marquées  à  la 
partie  inférieure,  qui  empêchent  la  déhiscence  de  la  scissure.  Sur  la 
base  du  cerveau  :  aucun  exsudât,  pas  trace  de  congestion.  Au  niveau 
du  chiasraa,sur  le  confluent  antérieur,  saillie  de  l'arachnoïde  soulevée 
par  le  liquide  arachnoïdien  à  ce  niveau.  Les  scissures  de  Sylvius  à 
gauche  comme  à  droite  sont  difliciles  à  entre-bâiller,  mais  leur  déhis- 
cence s'obtient  et  l'insula  de  Reil  est  sain  ;  pas  trace  de  tubercule, 
de  congestion.  Quand  on  sépare  les  2  hémisphères  on  fait  couler  du 
3®  ventricule,  que  l'on  vient  d'ouvrir,  un  liquide  blanc,  entièrement 
transparent,  assez  abondant,  qui  s'est  répandu  sur  la  table  d'amphi- 
théâtre; n'a  pas  été  évalué,  mais  qui  pouvait  bien  représenter  2  à 
300  gr.  de  liquide.  Du  reste,  quand  nous  avons  ouvert  les  ventri- 
cules latéraux,  nous  avons  retrouvé  ce  même  liquide;  jamais  san- 
guinolent. Les  ventricules  semblaient  augmentés  de  capacité.  Leur 
paroi  était  réduite  par  la  compression  exercée  dans  leur  intérieur. 
Coupes  de  Pilres  :  ni  dans  l'hémisphère  droit,  ni  dans  l'hémisphère 
gauche,  il  n'a  été  possible  de  trouver  trace  de  lésion,  de  congestion.  La 
substance  cérébrale  au  contraire  était  fortement  anémiée  ;  les  noyaux 
,  gris  centraux  et  les  capsules  ressortaient  difficilement  sur  le  fond  gris 
pâle  formé  par  les  noyaux.  Le  cerveau  a  été  séparé  du  cervelet;  les 
pédoncules  cérébraux  ont  été  sectionnés.  L'aqueduc  de  Sylvius  était 
dilaté  et  l'anus  présentait  un  orifice  plus  grand  que  l'orifice  normal. 
Dès  que  la  tente  du  cervelet  a  été  enlevée,  nous  avons  vu  le  méso- 
céphale  avec  le  cervelet  faire  saillie  au  dehors,  comme  s'ils  étaient 
comprimés  dans  un  espace  trop  étroit.  Les  pédoncules  cérébraux,  le 
iiésocéphale,  la  partie  inférieure  du  bulbe  et  la  partie  supérieure  de 

a  moelle,  vus  par  la  partie  antéro-inférieure,  ne  présentaient  rien 

'anormal  à  l'œil  nu. 
Les  sinus  occipitaux,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  pressoir 

'Hérophile,  les  sinus  droits,  contiennent  un  sang  liquide  sans  ten- 

ance  aucune  à  la  coagulation. 


N 
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Le  cliiasma  des  nerfs  optiques,  et  les  nerfs  optiques  eux-n 
n'ont  pas  été  conservés,  ni  examinés  au  microscope  ;  mais,  à  l'œ 
ils  ne  présentaient  aucune  altération. 

Cervelet.  —  Dés  qu'on  incise  la  partie  antérieure  et  supéi 
du  cervelet,  on  voit  uue  tumeur  qui  vient  Taire  saillie  à  trave 
lèvres  de  l'incision.  Il  s'écoule  uu  liquide  blanc  et  jaune,  pois 
collant,  qui  recouvre  toute  la  partie  supérieure  de  la  tumeu 
liquide  ne  s'écoule  pas  en  grande  quantité,  c'est  plutôt  un  vér 
suintement.  Si  on  l'ait  bâiller  les  lèvres  de  rincisioa,  les  deux  p 
latérales  du  cervelet  laissent  découvrir  les  connexions  de  la  tu 
dans  la  partie  prolTonde.  Ses  limites  sont  les  suivantes  :  à  la  | 
supérieure,  comme  nous  l'avons  vu,  elle  occupe  toute  l'élendi 
cervelet.  Sur  les  parties  latérales,  la  tumenr  entre  en  connexion 
les  faces  internes  des  deux  lobes  cérébelleux,  A  gauche,  cette 
nexioD  n'est  pas  intime,  la  face  latérale  gauche  de  la  tumeur  est 
rée  du  cervelet,  elle  en  est  entièrement  distincte,  cependant  ell 
tracé  sa  forme  arrondie  ;  elle  s'y  est  creusé  une  logette  ;  c'est  à 
si  on  aperçoit  quelques  tractus,  se  rompant  facilement  sous  l'i 
d'une  traction  légère,  peu  nombreux,  et  rattachant  la  tumeur  ai 
velet.  A  droite,  la  connexion  du  néoplasme  avec  le  cervelet  est 
intime  ;  cependant,  peu  à  peu,  et' à  la  suite  de  tractions  légën 
arrive  â  le  séparer  de  la  substance  cérébelleuse.  Sur  la  l'ace 
rieure,  au  niveau  de  la  voûte  du  4»  ventricule,  comprimant  h 
supérieure  du  niésocéphale,  déprimant  la  face  inférieure  du  cer 


pressant  légèrement 
tumeur  qui  est  venue 
1  d{ 


iur  les  pédoncules  cérébraux,  on  aperç 
faire  saillie  à  la  partie  la  plus  antérieui 
niveau  des  pédoncules  cérébraux  ;  la  substance  cérébelleuse 
niveau  est  détruite  ;  l'extrémité  antérieure  du  néoplasme  n'atteii 
entièrement  les  extrémités  antérieures  des  deux  lobes  cérébel 
l'extrémité  postérieure  du  néoplasme  fait  saillie  dans  la 
moyenne  du  i"  ventricule. 

La  tumeur  est  arrondie,  régulièrement  sphérlque,  et  repréi 
comme  volume,  un  gros  marron  ;  elle  semble  avoir  une  paroi  pi 
Sa  couleur  ne  tranche  pas  sur  les  tissus  voisins,  elle  est  d'appa 
grise,  elle  a  entièrement  la  coloration  du  cervelet.  Ce  néopl 
facilement  énucléable ,  qui  fait  très  facilement  saillie ,  lors 
prend  le  cervelet  par  la  partie  inférieure,  présente,  sur  une  si 
antéro-postérieure  une  coupe  unie  séclie  assez  dure  et  lisse  ;  sa 
'  "    -  -    '      à  la  pèripi 
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ne  de  degtnei esi^ence  seucndairt. 
Thorax.  — Poumons — Le  poumon  droit  est  eniphysémaleu; 
tous  ses  lobes  ;  blanc  dans  toute  son  étendue.  Pas  traces  de  ce 


Le  poumoD  gauche  est  emphysémateux  dans 
!  lobe  inférieur  est  emphysémateux  en  avant,  la 
le  siège  d'une  congeslion  hyposlatiquc.  Pas 

iphié  dans  son  ventricule  droit.  A  l'ouverture 

live  de  la  valvule  mitrale,  hypertrophiée,  iodu' 

gëtations  sur  le  rebord  valvulaire.  Le  reste  de 

légë  renie  ut  nacré,  dépoli. 

e.  Congestionné. 

è,  analogues  aux  reins  cardiaques. 

e  particulier  à   signaler.  Quelques  gauglious 

^eur.  —  Quand  on  a  sectionné  la  tumeur  pour 
1  a  vu  qu'elle  présentait  deux  parties  très  dis- 
ue  de  sa  structure,  l'une  1res  molle,  pulpeuse, 
île  magma  diluent,  l'autre  dure,  résistante.  La 
unie  supérieure  delà  tumeur  où  elle  lui  formait 
et  la  partie  centrale  sous  forme  d'une  longue 
loplasme  en  2  parties  sensiblement  égales,  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur, 
ituée  par  un  stroma  libreux  qui  circonscrit  des 
larges,  mais  assez  régulières,  de  forme  losan^- 
ellules  qui  sont  toutes  d'égale  dimension.  Celles- 
)mprennent  dans  leur  centre  4  ou  5  noyaux, 
A  dans  les  cloisons  fibreuses  ;  leurs  parois  sont 
mais  ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  c'est  ik 
!  1  sur  3  ou  4  travées  librcuses.  Voilà  pour  ce 
dure  et rénitentc de  la  tumeur;  quant  à  la  par- 
ise  elle  est  consti  tuée  par  des  cellules  identiques  à 
is  décrites  précédemment.  Elles  sont  réunies 
\tee»  très  taches  de  tissu  conjonctif;  mais  ces 
reuses  et  les  cellules  constituent  la  plus  grande 
pulpeuse. 
corne. 

I  au  point  de  vue  clinique  comprend  deux 
re,  caractérisée  par  une  difficulté  très 
chc,  diflicutlé  qui  s'est  amendée  pendant 
i  qui  a  reparu  aussitôt,  pour  se  traduire 
uentes,  par  une  véritable  incoordination 
iurs,  de  l'ataxie  en  un  mot,  et  une  perle 
.  La  seconde,  par  un  état  comateux  dans 
loppés  des  phénomènes  qui  pouvaient  en 
tumeur  de  la  base  ou  bulbo-prolubéran- 
pillo-rélinite,  vomissemenis,  inégalité  du 
,  nystagmus, grincement  dea  dents,  trem- 
ôté  droit,  une  légère  contracture  el  l'abo- 
lellaire  à  droite. 
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Or,  tous  ces  signes  doivent  èlre  rapporlés  à  une 
unique  :  la  tumeur  cérébelleuse. 

Parmi  ces  signes  nous  croyons  devoir  en  étudier  quE 
uns  qui,  s'il  ne  peuvent  arriver  h  faire  élablir  d'unf 
inraiUible,  le  diagnostic  de  ;  lésion  du  cervelet,  peuv 
pendant  servir  à  faire  localiser  quelquefois  une  tumeu 
celle  région.  Nous  voulons  parler  des  troubles  surveni 
la  marche, dBl'incoordinallon  dans  les  mouvements dei 
bres  inférieurs,  des  chutes  et  du  mouvement  de  pro[ 
en  avant.  Celte  inc-iordinatîon  des  mouvements  et  cet 
pulsion  en  avant  peuvent  être  mises  sur  le  même 
croyons-nous  ;  elle  peuvent  être  considérées  comme  coi 
et  dépendantes  de  la  tumeur  qui,  nous  le  rappelons,  s 
sur  la  ligne  médiane.  Les  signes  particuliers  sur  If 
nous  voulons  encore  attirer  l'allenlion  sont  le  nyslE 
le  tremblement  et  la  contracture.  Nous  avons  déjà  dit 
nystagmus  se  trouvait  assez  fréquemment,  mais  nt 
jours,  dans  les  tumeurs  bulbo-protubérantielloset  du  ce 
Nous  l'avons  trouvé  une  fois  siégeant  à  droite  dans  » 
meur  située  sur  la  partie  droite  de  la  protubérance.  I 
cas  que  nous  présentons  aujourd'hui  le  nystagmus  est 
rai  et  la  lésion  est  médiane.  Le  tremblement  et  la  ci 
ture  ne  paraissent  pas  devoir  être  rattachés  exclusive 
la  lésion  du  cervelet.  Ces  phénomènes  ont  été  passa 
ont  complètement  disparu  avant  la  mort  de  notre  pel 
lade. 

Ces  phénomènes  sont  imputables  soit  à  la  compress 
la  protubérance  et  du  bulbe,  soit  à  l'excitation  à  di 
d'autres  territoires  encéphaliques.  Nous  avons  parcou 
sujet  de  ces  tumeurs,  la  littérature  médicale  de  ces  dei 
années.  Les  cas  de  tumeurdu  cervelet  ne  sont  pas  très 

MM,  Bernheim  et  Simon  dans  la  Revue  médicale  c 
ont  étudié  la  plupartdes  symptômes  dus  aux  tumeursi 
velet  et  ont  insisté  sur  les  raisons  qui  rendent  difficile 
gnostic  de  ces  lésions.  «  Les  symptômes,  disent-ils,  ■ 
tenant  en  propre  aux  lésions  du  cervelet  sont  iiccom] 
de  phénomènes  étrangers,  attribuables  soit  à  la  dîmi 
de  la  capacité  crânienne,  soit  à  la  compression  de  la 
bërance  et  du  bulbe,  soit  à  l'excitation  à  distance  d 
territoires  encéphaliques  ".C'est  à  cette  excitation  àdi 
que  nous  devons  le  tremblement,  la  contracture,  les 
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sements,  les  irrégularités  du  pouls.  C*est  probablement  à  la 
même  cause  que  sont  dus  les  phénomènes  de  papillo-réli- 
nite.  Pour  le  prouver  nous  n'avons  qu'à  répéter  que  Thydro; 
pisie  ventriculaire  a  été  observée  par  nous  et  qu'elle  Ta 
toujours  été  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  a  signalé  les 
mêmes  signes. 

De  telle  sorte  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  toutes  les 
lésions  signalées  sont  attribuables  à  la  lésion  du  cervelet 
mais  ceux  que  nous  regardons  comme  lui  appartenant  en 
propre  sont  Tincoordination  des  mouvements  des  membres 
inférieurs,  le  nystagmus  et  les  chutes.  C'est  sur  eux  à  la  ri- 
gueur que  dans  certains  cas  on  peut  se  baser  pour  essayer 
de  faire  un  diagnostic,  quand  ceux-ci  sont  accompagnés  de 
phénomènes  de  compression  bulbaire. 

Un  cas  de  porencéphalie,  parti.  Legrand,  interne  des  hôpi- 
taux ;  aide  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 

Fleur....  Louis,  né  le  6  janvier  1888  est  abandonné  à  Thospice  des 
Enfants- Assistés,  service  de  M.  le  D""  Sevestre  sous  le  n^  88,506,  le 
17  mai  1888,  il  est  donc  âgé  de  4  mois  1/2  environ. 

Renseignements  sur  les  parents,  nuls. 

Cet  enfant  a  le  corps  parfaitement  conformé,  présentant  même  un 
certain  embonpoint.  L'examen  minutieux  n'a  fait  découvrir  aucune 
trace  de  syphilis  héréditaire. 

La  tète  petite,  complètement  ossifiée^  mesure  34  cent,  de  tour 
au  niveau  du  diamètre  occipito-frontal  ;  front  fuyant,  crâne  conique, 
face  proéminente,  mâchoire  complètement  dépourvue  de  dents  : 
physonomie  insigniiiante. 

Cet  enfant  est  dans  un  état  de  convulsions  toniques  perpétuelles, 
sous  forme  d'accès  subintrants  ù'opisthotonos.  Il  ne  présente  aucune 
convulsions  cloniques,  et  la  roideur  est  si  grande  et  si  généralisée 
pendant  les  accès  qu'on  peut  le  tenir  debout  avec  deux  doigts  placés 
sous  la  nuque,  les  talons  seuls  reposant  sur  le  plan  du  lit.  Même 
pendant  les  instants  de  calme  relatif,  il  enfonce  sa  tête  en  arrière 
dans  l'oreiller,  la  balançant  à  droite  et  à  gauche. 

Pas  de  paralysie  des  membres  ni  de  contractures  autre  que  l'ex- 
tension forcée  pendant  les  accès  d'opisthotonos.  Les  poings  sont  tou- 
jours fermés,  mais  sans  que  les  pouces  soient  recouverts  parles  autres 
doigts.  L'enfant  pousse  continuellement  des  cris  prolongés  et  mono- 
tones. Pas  de  dilatation  des  pupilles,  pas  de  grimaces  de  la  face,  pas 
de  vomissements.  L'enfant  boit  très  bien  ;  a  rendu  des  excréments 
d'aspect  normal.  Rien  à  l'auscultation. 

La  température  (rectale)  normale  le  premier  jour  est  montée  à  40° 
le  second  et  à  41^  le  troisième  jour,  pendant  lequel  l'opisthotonos  a 
été  absolument  continu.  Mort  à  4  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Le  crâne  était  complètement  et  solidement  ossifié, 
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les  sutures  bien  engrenées,  ne  laissent  nulle  par 
tanelle. 

La  dare-mère  adhérait  au  crâne  sur  la  ligne  médî: 
vée  avec  lui.  laiissant  voir  le  cerveau  iloiil  les  hémi: 
plissant  plus  coDiplèlemeiit  la  botte  crânienne,  étaie 
niveau  du  vertcx,  .'<urloul  â  droite,  par  la  pie-njëre 
Iii]uide  clair  comme  de  l'eau  do  roclie,  ce  qui  lui  doi 
d'ane  belle  vésicule  trembloiante  et  transparente. 

II  a  été  facile  d'extraire  le  cerveau  de  la  cavité 
part  il  n'y  avait  ni  adhérences  anormales  ni  trace  d'in 
(pus  ou  exsudât  membraneux). 

La  base  du  crâne,  la  face  inférieure  du  ccrveai 
bulbe  el  les  nerfs  qui  eu  émeri^ent  sont  normalemen 
vaisseaux  de  la  base  et  des  scissures  de  Sylvius  on 
ordiilaire. 


Convexité  des  héuiisphÈre».  —  J,  bout  de  pie-mère  re 
foration récente  —  2,  aspect  ciiagriné  — 3,  plesiis  choroïi 
tricule  latéral  dilaté  —  i,  Bubstanee  blanclie  du  centre 
bord  de  la  perforation  —  5,  restes  de  Esubutante  grise  atr 
vus  de  méninges.  La  pie-inère  se  détache  au  bord  d» 
paraissant  normales. 

Les  lésions  portent  sur  la  convexité  des  liémisp 
ventricules  latéraux;  ces  lésions  sont  moins  accent] 
lobes. 
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présente  en  effet  une  vaste  perte  de  subs- 
ent en  haut  son  vpniricnle  latéral.  Partaut 
ire  mterhf'iiiisptiériqtics,  à  pi-ii  près  à  égale 
miles  (le  l'héniLsptière.  ct^tle  ouverture  ovoiiJe 
t  dirigé  rn  avant  et  en  dehors  s'étend  jusque 
lu  eervcau.  Elle  oceupc  le  fond  d'unedépres- 
:  par  l'ellondrement  des  circonvolutions  qui 
iliilionadi's  eornes  l'roinale  et  occipitale,  les 
n  terne  de  lliémisphÈieont  au  contraire  leur 

couvre  s'en  f;é])are  au  pourtour  de  la  lésion  et 
lercule  circulaire  et  membraneux  toute  l'ex- 
:  liquide  qui  remplit  le  ventricule  baigne  aussi 
drées. 


erieau  il  égale  distance  des  deiii  eitrémités 
pie-mère  fonaaiit  une  poche  distendue  par  le 
—  2,  restes  de  la  Bubstanue  gciae  attoijhiée  et  dé- 
ventricule  latéral  dilaté — 4,  perforation  récente 


sont  arrondis,  lisses,  usés,  un  peu  incisés  çk 
r  la  subslance  blanche  du  centre  ovale, 
s  circonvolutions  elFondrées  présente  une  sur- 
amelonnée,  et  s'arréle  à  1/2  cent,  du  bord 
iubstance.  On  n'oljsei'vfi  pas  sur  celte  pièce 
attiré,  des  circonvolutions  autour  de  l'ori- 
Kundrat.  La  substance  grise  paraît  avoir  été 
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plus  largement  détruite  par  la  substance  grise,  antérieurement  sans 
doute. 

Au  fond  du  ventricule  dilaté,  déformé,  mais  dont  les  parois  sont 
blanches  et  polies,  on  aperçoit  les  plexus  choroïdes  ayant  conservé 
leur  aspect  normal. 

Sur  l'hémisphère  gauche  la  lésion  a  la  même  topographie,  mais 
elle  paraît  moins  avancée.  La  voûte  du  ventricule  latéral  est  cependant 
aussi  perforée  sur  un  espace  grand  comme  une  pièce  de  2  fr.  La  pie- 
mère  est  tendue  sur  cet  orifice  et  forme  opercule.  En  arrière  de  la 
région  détruite  on  voit  une  surface  de  grandeur  égale,  à  peu  près 
arrondies,  d'aspect  particulier,  chagriné  à  gros  grains.  Cette  sur- 
face est  séparée  assez  nettement  des  circonvolutions  occipitales  et  des 
autres  qui  la  limitent  à  droite  et  à  gauche.  En  ce  point  la  surface  céré- 
brale malade  est  demeurée  de  niveau  avec  les  parties  environnantes; 
la  pie-mère  lui  adhère  intimement  Nous  verrons  à  quelles  lésions 
microscopiques  répond  l'aspect  chagriné. 

Sur  une  coupe  transversale  du  cerveau  passant  par  la  partie 
moyenne,  on  se  rend  bien  compte  des  modifications  subies  par  les 
ventricules  latéraux  dont  la  dilatation  en  tous  sens  est  la  lésion  prin- 
cipale. 

Nous  avons  vu  que  leur  voûte  manque  plus  ou  moins  ;  en  d'autres 
points  elle  est  très  amincie  ;  en  particulier  au  niveau  de  l'aspect  cha- 
griné on  peut  la  voir  réduite  à  Sou  4  millim.  et  se  terminer  en  biseau 
formant  le  bord  de  la  perforation. 

Nulle  part  cependant  la  surface  interne  du  ventricule  n'a  perdu 
son  aspect  lisse  et  poli. 

La  partie  médiane  du  cerveau  (corps  calleux,  ventricule  moyen, 
corps  optostriés)  est  devenu  asymétriaue  par  suite  de  la  prédomi- 
nance des  lésions  adroite;  le  volume  aes  couches  optiques  paraît  égal. 

Notons  la  grande  asymétrie  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe 
qui  semble  manquer  à  droite  (voir  la  figure). 

La  moelle,  les  nerfs  périphériques,  les  autres  viscères  de  l'enfant 
présentaient  leur  aspect  normal  :  j'ajoute  ici  que  l'examen  bistologique 
du  foie  et  de  la  rate,  ne  m'a  permis  de  faire  aucune  hypothèse  patho- 
génique  (telle  que  syphilis,  sclérose  de  nature  infectieuse  ou  toxique). 

Examen  histologique.  —  Le  cerveau  et  la  moelle  ont  été  placés 
dans  la  liqueur  de  Mtiller  où  ils  sont  demeurés  plusieurs  mois,  puis 
ils  ont  été  immergés  dans  l'alcool  après  lavages.  Des  fragments  ont 
été  prélevés  en  divers  points,  sains  d'apparence  ou  malades,  et  inclus 
dans  le  collodion. 

Les  colorations  ont  été  faites  au  moyen  du  picro-carmin,  del'héma- 
toxyline-éosine  avec  montage  dans  la  glycérine.  Des  coupes  ont  éga- 
lement été  traitées  par  la  méthode  de  Weigert  ou  par  l'acide  osmique. 

Les  circonvolutions,  dont  l'aspect  macroscopique  était  normal  soit 
au  cerveau  soit  au  cervelet,  sont  absolument  saines;  la  pie-mère  a  son 
épaisseur  et  sa  structure  normales  ;  elle  est  nettement  distincte  de 
la  couche  limitante  externe,  et  ses  vaisseaux  ne  présentent  aucune 
lésion.  J'ai  examiné  avec  soin  les  vaisseaux  sanguins  qui  dans  aucune 
région  ne  m'ont  montré  des  parois  malades  ou  un  contenu  pathologique 
(thrombose,  etc.). 

De  même  la  paroi  inférieure  des  ventricules  latéraux  est  normale 
et  possède  encore  son  épithélium  cylindrique  cilié. 
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présentent  V^çect  chagriné  montrent  au  con- 
e  des  inodillcatLons  importantes.  Les  lésions  sont 
înage  des  deux  surfaces,  extérieure  el  ventriculaire, 
existe  une  réi^ion  d'apparence  reiaiivement  normale. 
grossissement,  on  voit  que  la  pie-mére  est  épaissie,  a 
dense.  Eile  est  moulée  sur  la  surfacie.  lui  adliëre 
)ord  de  la  coupe  a  un  aspect  irrégulièrement  fes- 
:e  en  distance,  au  niveau  des  creux,  partent  de  sa 
s  prolongements  triangulaires,  en  forme  de  coin  aigu 
a  substance  grise  jusque  dans  la  troisième  couche, 
npe  toujours  l'axe  de  crs  cônes,  se  dégage  au  som- 
plas  avant  dans  la  subtance  du  cerveau.  Parfois 
es  sont  confondus  par  leur  base  et  l'ensemble  prend 
.  Avec  ce  grossisemenl  la  séparation  parait  nette 
:  méningée  ut  la  substance  nerveuse, 
r  plus  fort  on  voit  ({ue  le  tissu  des  cdnes  çértvascu- 
e  cellules  conjonctives  fusiformes  ou  éloilées  sans 
!,  fortement  colorées  en  masse  par  le  carmin  ou 
leurs  prolongements  sont  anastomosés  en  réseau 
:e  en  place  on  trouve  de  petits  amas  de  cellules 
tement  colorées.  L'artéHole  qui  traverse  ce  tissu  est 
^rite  ;  sa  paroi  est  normale  ;  en  beaucoup  de  points 
laire  existe,  normale  ;  et  le  tissu  patbologique  est 
autour  du  petit  espace  clair  qui  la  représente.  S'il 
riarlérite,  du  moins  elle  est  médiate, 
du  cône  l'artériole  est  encore  normale  ;  les  ramus- 
ûres  dénués  de  gaine  que  en  naissent  le  sont  aussi. 
is  profondes  de  la  substance  grise  tous  les  vaisseaux 
î  normale  ;  et  contiennent  encore  des  globules  rou- 
s  :  mais  les  vaisseaux  sont  bien  moins  nombreux 
ions  homologues  d'un  cerveau  sain.  Plus  profondé- 
nt  (ouf  à  fait  rares,  il  faut  les  chercher  et  dans  la 
ventricule  dilaté  on  n'en  trouve  plus.  Avec  le 
;,  la  limite  n'est  plus  nette  entre  le  lissu  conjonctif 
3ulaires  et  ta  névroglie.  Au  contact  de  l'hyperplasie 
tfilie  a  subi  d'intéressantes  modilications. 
illaire  est  des  plus  nets;  le  givre  on  matière  grenue 
rilles  paraissent  plus  volumineuses,  les  espaces  que 
ge  sont  plus  grands,  et  le  tissu  a  pris  une  disposL- 
marquée  autour  du  cûne  périvasculaire.  Cependant 
névroglie  ne  sont  pas  plus  abondants,  ils  n'ont  pas 
ules  nerveuses  voisines  sont  lonjour»  petites,  peut- 

i  ces  régions  superRcielles.  il  parait  se  dégager  cette 
ic(  du  tissu  conjovclif  proliférant  autour  des 
Htjues  sous  une  inpuence  inconnue,  lanévro 
été  raréfiée,  puis  résorbée  par  un  processus 
nte  et  sans  réaction  manifeste. 
B  maintenant  la  surface  interne  des  coupes  compre- 
n  rapport  avec  la  cavité  ventriculaire,  on  peut  voir 
'ésenie  nullement  l'aspect  de  la  substance  blanche 
re  ovale.  L'épaisseur  de  cette  couche  est  plus  ou 
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moins  diminuée  suivant  les  régions.  Dans  celle  qui  correspond  à  Tas- 
pect  chagriné  de  la  surface,  on  trouve  un  tissu  d'aspect  fibreux.  Il  est 
feutré  par  place  d'une  façon  irrégulière,  inextricable  ;  ailleurs  les 
fibrilles  incurvées  affectent  la  même  direction  sur  une  certaine  épais- 
seur. Ce  tissu  contient  quelques  noyaux  de  la  névroglie  et  des  cellu- 
les en  araignées  ;  il  ne  renferme  pas  de  tubes  nerveux  apparents  ni 
de  myéline,  ni  de  corps  granuleux  et  nous  avons  vu  qu'on  n*y  trouve 
pas  de  vaisseaux,  même  de  capillaires.  Sur  le  bord  de  la  coupe,  l'as- 
pect fibrillaire  est  net  ;  il  n'y  a  pas  de  couche  épendymaire.  Le  tissu 
dépourvu  de  limite  autre  qu'une  sorte  de  tassement  superficiel,  paraît 
avoir  été  usé  peu  à  peu  et  refoulé  excentriquement. 

Cette  lésion  se  rapproche  de  ce  qu'ont  décrit  Bizzozero  et  Golgi 
sous  le  nom  de  porose  cérébral.  Notre  collègue  et  ami  Pilliet  a  signalé 
le  même  processus  de  raréfaction  à  la  périphérie  du  cerveau  des  jeunes 
idiots  (Bourneville  et  Pilliet  1887),  nous  l'avons  nous-mêmes  déjà 
constaté  dans  les  couches  profondes  d'une  tumeur  nerveuse  congéni- 
tale (Lesage  et  Legrand.Néoplasies  nerveuses  d'origne  centrale,  ^rc/i. 
de  physioL,  ISSS). 

La  réaction  de  Malassez  (action  successive  de  la  potasse,  de  l'acide 
acétique  et  du  carmin),  montre  bien  que  ce  tissu  est  tout  entier  de 
nature  nerveuse  ;  il  s'agit  ici  sans  doute  d'une  forme  de  sclérose 
névroglique,  analogue  à  celle  qu'a  récemment  décrite  M.  Chasiin 
dans  le  cerveau  des  épileptiques  (1). 

La  moelle  coupée  au  niveau  du  renflement  cervical  et  dans  la  région 
dorsale  a  paru  normale;  il  est  à  remarquer  cependant  qu'elle  ne  ren- 
fermait pas  de  myéline  sauf  dans  quelques  tunes  des  faisceaux  pos- 
térieurs. 

Réflexions.  —  Le  travail  de  M.  Audry  (de  Lyon)  (2)  qui 
rapporte  fidèlennent  tous  les  cas  de  porencéphalie  publiés 
jusqu'en  1888,  me  dispensera  de  rappeler  Thislorique  de  la 
porencéphalie  et  les  diverses  interprétations  palhogéniques. 

La  notion  d'hérédité  et  les  antécédents  font  complètement 
défaut  à  mon  observation  ;  elle  ne  pourra  donc  servir  à  élu- 
cider l'étiologie  de  la  maladie. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  néanmoins  clini- 
quement  et  surtout  au  point  de  vue  du  processus  anatomo- 
pathologique.  Elle  montre  en  effet  : 

1^  Un  point  de  départ  méningé,  probablement  d'origine 
lymphatique. 

2''  Un  mode  intéressant  de  résorption  de  la  névroglie  au 
contact  du  tissu  conjonctif  en  prolifération. 

3°  Probablement  un  relard  ou  un  arrêt  de  développement 
des  vaisseaux,  destinés  au  centre  ovale.  La  dilatation  des 


(1)  Chaslin.  Sofl.  de  hiologie,  mars  1889. 

(2)  AUDRT.  Les  porencéphales.  Revne  de  m  éd.  1888. 
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ïcondai renient  ravorisée  par  l'arrêl  de  dé- 
substance blanche  et  par  la  Tragililé  de  la 
mment  nourrie  el  modifiée  dans  sa  (exturc. 


Séance,  du  19  avril. 

RÉSIDENCE   DE    M.    CORNIL 

nltive  des  trompes,  du  corps  et  du  col 
u  vagin,  coneécutive  à  un  avortement. 
ilmonaireconsëcutive,  par  M.  Thiercelin, 
ies  hôpitaux. 

aas,  ouvrière,  entre  le  12  Ttivrier  18S9,  salle 
tel-Dieu.  Service  de  M.  Cui-iiil. 
nt  héréditaire  à  signaler. 
rsonnels.  —  Réglée  à  l'âge  de  13  ans  ;  elle 
ifant,  et  se  portait  très  bien,  quand  au  mois  d'oc- 
tra  à  la  Maternité  et  y  fit  une  fausse  couche  de 
,  alors  une  méiiorrhagie  ahondanle  et  fut  prise,  à 
assez  vive  accompagnée  de  douleurs  dans  le  bas- 
ire  aurait  atteitU,  s  il  faut  l'en  croire,  40°.  Elle 
rmptAmes  de  përilonile  et  resta  deux  mois  à  la 
lait  abondaniment  en  blanc  et  recevait,  chaque 
Elle  sortit  de  la  Maternité  un  peu  soulagée,  mais 
nze  jours  après  sa  sortie,  elle  fut  prise  chez  elle 
^ssants,  de  douleurs  dans  le  bas-venti'e.  L'amai- 
le  jour  en  jour  ;  seul  l'abdomen  restait  augmenté 
rême  faiblesse  la  for^a  à  se  remettre  au  lit,  ei 
Dpital. 

malade  est  très  amaigrie,  ses  traits  sont  tirés, 
iteur  et  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Ba 
!st  de  39°,  et  le  matin  tombe  à  3T°,5.  L'appétit 
gue  est  blanche,  et  la  malade  a  des  vomissemenls 
Ls,  surtout  quand  les  douleurs  abdominales  s 'ex  as- 
srnances  de  diarrhée  et  de  constipation.  Le  ventre 
lume,  est  douloureux  à  la  palpation,  surtout  au 
re.  On  sent  dans  cette  dernière  région  un  empà- 
droite  et  remplit  en  partie  la  fo^se  iliaque.  Cette 

mate  à  la  percussion.  Les  urines  sont  normales, 
vu  ses  règles  depuis  sa  fausse  couche,  mais  depuis 
eu  constamment  de  la  leucorrhée.  Le  toucher 
ipâtement  des  culs-de-sac,  surtout  du  cul-de-sac 
ence  d'ulcérations  granuleuses  sur  les  deux  lèvres 
nen  au  spéculum  n'est  pas  pratiqué.  La  malade 
iscultation  des  poumons  pratiquée  avec  soin  ne 
lorbide. 
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La  diarrhée  s'arrêta  bientôt,  mais  les  vomissements  et  la  leucorrhée 
persistèrent,  l'abdomen  devint  plus  douloureux  encore  et  se  météorisa 
et  ramaigrissement  fit  de  rapides  progrès.  La  température  oscillait 
entre  38o  et  39°  et  la  malade  se  cachectisa  de  plus  en  plus. 

Le  12  mars,  c'est-à-dire  un  mois  après  son  entrée,  elle  se  prit  à 
tousser,  et  l'auscultation  fit  entendre  au  sommet  des  deux  poumons  des 
craquements  secs  très  légers.  A  partir  de  cette  époque,  la  cachexie 
s'exagéra  de  plus  en  plus,  pendant  que  les  lésions  pulmonaires  fai- 
saient de  rapides  progrès.  On  entendit  bientôt  dans  les  deux  poumons 
des  râles  sous- crépitants,  surtout  abondants  aux  deux  sommets.  Pendant 
toute  la  durée  de  sa  maladie,  elle  ne  cessa  de  se  plaindre  d'une  leu- 
corrhée abondante,  et  recevait  chaque  jour  deux  injections  au  sublimé. 

Autopsie,  14  avril.  —  Le  péricarde  contient  une  certaine  quantité 
de  liauide  séreux,  et  le  cœur,  petit,  présente  un  rétrécissement  et  une 
insuflisance  de  la  valvule  mitrale.  Les  deux  valves  de  la  mi  traie,  sur- 
tout la  grande,  présentent  à  leur  bord  libre  sur  leur  face  auriculaire 
de  petites  granulations  fmes,  demi-transparentes  et  possédant  une 
certaine  dureté. 

hdi  plèvre  droite  est  remplie  d'un  liquide  louche  peu  abondant. 
Son  feuillet  pariétal  est  recouvert  de  granulations  tuberculeuses,  et  le 
feuillet  viscéral  présente  au  niveau  du  lobe  supérieur  de  semblables 
granulations  et  des  dépôts  fibrineux.  Ces  dépôts  sont  surtout  abondants 
au  niveau  du  lobe  inférieur. 

La  section  du  poumon  droit  laisse  voir  des  cavernules  et  des 
tubercules  agglomérés  dans  les  lobes  supérieur  et  moyen.  Le  lobe 
inférieur  est  seulement  congestionné. 

La  plèvre  gauche  contient  une  petite  quantité  de  liquide  séro- 
fibrineux,  et  le  poumon  gauche  présente  à  la  coupe  les  mêmes 
lésions  que  celui  du  côté  opposé,  mais  moins  avancées. 

Le  diaphragme  est  recouvert  sur  ses  deux  faces  de  granulations 
analogues  a  des  lentilles  ou  à  des  grains  de  chènevis. 

Au  niveau  du  foie,  le  péritoine  pariétal  est  adhérent  à  cet  organe 
et  rempli  de  granulations  tuberculeuses  confluentes. 

Le  grand  épiploon  forme  une  membrane  étalée  à  la  surface  de 
l'intestin  grêle,  et  adhère  en  bas  au  bord  supérieur  de  la  vessie  et  aux 
organes  du  petit  bassin.  Il  est  épaissi  et  rempli  de  volumineuses  gra- 
nulations tuberculeuses  et  de  noyaux  caséeux.  Après  l'avoir  incisé, 
on  constate  qu'il  est  séparé  de  l'intestin  grêle  par  un  liquide  fibrineux 
peu  abondant,  contenu  dans  une  loge  formée  en  avant  par  la  face 
postérieure  de  l'épiploon,  en  arrière  par  la  masse  de  l'intestin  grêle, 
et  fermée  en  bas  par  les  organes  du  petit  bassin.  Toute  la  surface 
interne  de  cette  loge  est  farcie  de  granulations  tuberculeuses. 

Les  organes  du  petit  bassin  sont  agglutinés  et  il  est  impossible  de 
les  isoler  sur  le  cadavre.  Au  milieu  du  petit  bassin  apparaît  un  corps 
volumineux  semblant  être  l'utérus,  et  à  droite  de  lui,  on  aperçoit  le 
pavillon  de  la  trompe  droite  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  mais 
difficilement  reconnaissable. 

Après  avoir  enlevé  en  masse  tous  les  organes  du  petit  bassin,  M.  le 
professeur  Cornil  les  isola  et  reconnut  les  lésions  suivantes  : 

L'utérus  sembla  d'abord  être  augmenté  de  volume  surtout  dans  le 
sens  de  la  longueur,  mais  on  reconnut  bientôt  que  la  trompe  gauche, 
au  lieu  d'occuper  sa  place  normale,  était  repliée  plusieurs  fois  &ur  elle- 
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mait  ainsi  une  masse  arrondie  renfermée  dans  une  eove- 
se  et  coiffant  le  fond  de  l'ulérus  auquel  elle  adhérait 
Cette  trompe  est  très  dilatée  et  si  on  la  sectionne  elle 
ilre  un  irus  caséeux  et  épais  qui  la  distend.  Le  pavillon 
ipe  quelle  est  absolument  perdu  dans  cette  masse. 
:  droite  occupe  sa  place  normale,  mais  elle  est  cousidéra- 
mentée  de  volume,  et  présente  des  sinuosités  nombreuses 
issembler  à  une  circonvolution  cérébrale.  Elle  est  égale- 
itiére  contenue  dans  une  enveloppe  libreuse,  et  sa  section 
gaiement  un  pus  épais  et  caséeux.  Le  pavillon  de  cette 
lorame  noua  l'avons  dit,  ouvert  dans  la  cavité  périlonéale. 
pais  et  chacune  de  ses  franges  présente  l'aspect  d'une 
isëense. 

lité  du  pavillon  di'oit,  au  milieu  d'une  substance  caséeuse, 
le  masse  opaque  du  volume  d'une  amande,  absolument 
nt  la  forme  de  l'ovaire.  On  ne  peul,  â  l'œil  nu,  recon- 

est  en  présence  de  l'ovaire  ou  d'un  ganglion  casëifié. 
iurfïice  interne  du  corps  de  Vutéms  est  recouverte  de 
réguliers  surtout  développés  en  un  point  de  la  paroi  uté- 
it  être  le  lieu  d'insertion  du  placenta.  Sur  ces  boui^eons 

des  granulations  très  nombreuses  et  des  masses  caséeuses 
lillantes.  De  semblables  bourgeons  recouvrent  la  portion 
)l,  mais  ceux-ci  sont  moins  proéminents  et  semblent  pro- 
ocessus  plus  récent. 

ïxlerne  du  col  de  l'utérus  est  déchiqueté,  irrégutîer,  et 
éraillures  profondes,  surtout  au  niveau  de  son  ciord  pos- 
sa  commissure  droite. 
a  portion  vapnale  du  col,  il  existe  des  pertes  de  substauce 

taillées  à  pic  dont  les  bords  présentent  par  places  des 
es  ressemblant  à  des  tubercules.  Ces  ulcérations  sont  très 
Iles  ont  en  partie  détruit  la  portion  vaginale  du  col  uté- 
'ansformée  en  une  sorte  de  tissu  spongieux. 
)résente  également  sur  ses  parois  de  nombreuses  ulcéra- 
ci  forment  deux  groupes  de  cinq  à  dix  situés  l'un  sur  la 
3ure,  l'autre  sur  la  paroi  antérieure.  Quelques-unes  sont 
sur  les  parois  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  vagin, 

nombreuses  sont  situées  près  de  l'union  du  col  utérin 
.  Les  plus  petites  de  ces  ulcérations  ont  quelques  millim. 
it  son  t  parfaitement  circulaires,  taillées  comme  à  l'emporte- 
us  larges,  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  petites, 
;  irréguiers  et  une  forme  mains  nettement  déHnie.  Une 
.  située  â  la  partie  moyenne  de  la  paroi  postérieure  du 
Loins  un  centimètre  de  diamètre.  Ces  ulcérations  ont  leurs 
il  pic,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  profondes  sur  le 
ir  le  coi  utérin.  Le  fond  est  iuégal  et  recouvert  d'une 
euse  et  puriforme. 

est  rouge,  les  vaisseaux  de  son  col  sont  très  distendus, 
n  est  extrêmement  rouge,  mais  ne  présente  pas  d'ulcé- 

le  séreuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle  est 
!  très  nombreuses  granulations  tuberculeuses  et  adhère  à 
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tous  les  organes  voisins,  mais  la  tunique  muqueuse  du  tube  diges 
tif  ne  présente  aucune  ulcération. 

Le  foie  est  volumineux,  il  pèse  2  k.  500  gr.  Il  a  subi  l'hypertro- 
phie tuberculo-graisseuse  ;  il  est  couleur  jaune  cuir.  La  capsule  de  Glis- 
8on  adhère  intimement  au  diaphragme  qu^on  arrache  en  enlevant  le 
foie,  à  l'estomac,  à  la  masse  de  l'intestin  grêle.  Elle  est  épaisse  et  recou- 
verte de  granulations  tuberculeuses. 

La  rate  est  congestionnée  et  molle.  Sa  couleur  est  rouge  sombre. 

Les  reins  sont  congestionnés,  mais  ne  sont  pas  lésés. 

La  bouche,  le  voile  du  palais,  les  amygdales,  le  larynx  sont 
sains. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  manifestenaenl  un  cas  de  tuber- 
culose primitive  des  organes  génitaux,  caries  accidents  pel- 
viens ont  été  les  premiers  en  date  et  ce  n'est  qu'après  les 
organes  du  petit  bassin  que  le  péritoine  fut  envahi  par  la 
tuberculose  et  en  dernier  lieu  les  poumons.  Cette  observation 
doit  être  ajoutée  aux  observations  déjà  assez  nombreuses  de 
tuberculose  primitive  des  organes  génitaux  chez  la  femme. 
Le  traumatisme  utérin  produit  pnr  la  fausse  couche  a  été  ici 
le  point  de  départ  des  accidents  et  la  plaie  placentaire  a  été 
manifestement  la  porte  d'entrée  de  la  bacillose.  Il  reste  à  sa- 
voir d'où  sont  venus  les  germes  ? 

L'examen  histologique  des  coupes  du  corps  et  du  col  de 
l'utérus,  fait  par  M.  Gornil,  a  montré  qu'il  y  avait  un  bour- 
geonnement assez  considérable  du  tissu  conjonctif  du  corps 
et  du  col  de  l'utérus.  Dans  le  corps  en  particulier  on  a  affaire 
à  de  grandes  végétations  irrégulières,fibreuses,vascularisées, 
dont  les  vaisseaux  possèdent  des  parois  épaisses.  Ces  vais- 
seaux offrentmême  des  lésions  inflammatoires  chroniques  de 
leur  membrane  interne,  comme  cela  a  lieu  après  la  gestation. 
Ce  tissu  conjonctif  végétant  du  corps  se  rapporte  bien  évi- 
demment au  point  de  l'implantation  du  placenta.  Par  place 
dans  ce  tissu  on  trouve  soit  une  infiltration  étendue  par  des 
cellules  hyalines  atrophiées,  soit  des  îlots  arrondis,  caséenx, 
plus  petits  et  bien  limités.  Ces  derniers  siègent  surtout  au- 
tour des  vaisseaux.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  oblitérés  et 
pleins  d'un  coagulum  fibrineuxà  ce  niveau. Nous  n'avons  pas 
vu  de  cellules  géantes  dans  les  îlots  ni  dans  les  infiltrations 
caséeuses.  Des  lésions  analogues  s'observent  dans  la  mu- 
queuse du  col. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  ont  été  examinées 
sur  des  coupes.  Les  bords  de  la  perle  de  substance  sont  in- 
filtrés de  petites  cellules  et  cettejnfiltration  s'étend  dans  uni 
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Tièlre.  Dans  toute  celle  partie  enflam- 
oblilérés  par  des  coagalalions  de  fl- 
illules  lymphatiques.  Nous  n'avons 
Nantes  mais  seulement,  à  la  përiphé- 
icore  intact,  des  îlots  arrondis.  Nous 
vrir  de  bacille  de  la  tuberculose. 


tnltîples  du  foie,  de  la  rate,  de  l'é- 
is.  (ûtncer  de  l'estomac  et  de  l'u- 

uiÉRV,  aide  d'analomie  de  la  Faculié. 

:  45  ans  qui  consulta  M.  Verneuil  pour  la 
A  ce  raomcQt,  il  était  déjà  facile  de  perce- 
Ites  :  une  de  l'hypochondre  droit  déjà  volu- 
[ué  kyste  hydatique,  l'auli-c  occupant  le 
iS  â  un  kyste  de  l'ovaire.  Nous  n'avons  pas 
ébut  de  raiïection. 

ans)  M.  Verneuil  pratique  une  ponction 
en  relire  7  litres  environ  de  liquide  clair 
t  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
élaoE  faite  avec  une  aiguille  et  un  petit 
hydatides.  L'état  se  mi- cachectique  de  la 
nt  pâle  et  anémiée,  fait  repousser  une  inter- 
ite  de  cette  ponction  simple,  l'amélioration 
jvien  t  voir  M.  Verneuil  qu'au  bout  de  7  ans. 
nue  de  nouveau  :  le  kyste  hépatique  s'est 
!  que  l'on  n'a  pas  traité  subsiste  et  a  même 
)  nouvelle  poni^lion  du  kyste  hépatique  : 
ns  doute  le  Ironart,  car  la  ponction  donne 
eulement  de  liquide  transparent.  Pendant 
I  malade  de  vue, 

ire]  elle  revient  encore  et  fait  un  séjour 
ne  :  les  kystes  du  foie  et  de  l'ovaire  sont 

Dent  volumineu\,  il  y  a  ascite.  L'état  ané- 
existe  un  épithélioma  du  col  utérin.  Aucun 
ut  pas  rester  à  l'hôpital  et  retourne  chez 
le  service,  salle  Lisfranc,  n°  28,  le  9  avril 
r  la  première  fois. 

;énéral  est  très  grave  :  la  malade,  excessi- 
imiée,  présente  une  coloration  qui  tient  de 
teinte  jaune  paille  des  cancéreux,  la  dys- 
constipation  opiniâtre;  la  malade  ne  se 
;estian  est  pénible    mais  il  n'y  a  pas  de 

est  comme  atrophié  ;  l'abdomou  énorme 
la  presque  totalité  du  sujet  ;  pas  d'œdème 

iction  normale, 
sent  une  volumineuse  tumeur  occupant 

dépassant  la  ligne  médiane,  descendant 
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jusqu'à  la  fosse  iliaque  ;  de  même  dans  l'hypochoûdre  gauche  tumeur 
réoitente  mais  moins  volumineuse.  Une  autre  tumeur,  vaisemblable- 
ment  multiloculaire,  occupe  tout  le  pelvis  ;  enfin  le  toucher  vaginal 
révèle  la  présence  d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus  avec  propaga- 
tion à  la  partie  supérieure  du  vagin  avec  immobilisation  de  l'utérus. 
Ascite  nette  et  considérable  :  matité  complète  de  toute  la  masse  abdo- 
minale, sauf  du  flanc  gauche. 

Le  diagnostic  porté  autrefois  est  encore  admis  :  kyste  hydatique 
multiloculaire  du  foie,  kyste  de  l'ovaire,  épithélioma  utérin  :  pas  de 
lésions  thoraciques. 

La  malade  reste  dans  le  service  sans  intervention  active  quand  le 
16  avril  nous  la  trouvons  en  proie  à  des  douleurs  abdominales 
excessives  ;  on  pense  à  une  rupture  du  kyste  mais  vu  Tétat  général  il 
n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  :  elle  meurt  le  16  avril  à  midi. 

Pour  plus  de  netteté  nous  étudierons  l'une  après  l'autre  les  lésions 
que  présentent  les  différentes  appareils. 

Aucune  lésion  du  côté  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  de  leurs  enve- 
loppes. 

Organes  thoraciques.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains, 
mais  les  poumons  oflrent  chacun  le  volume  d'un  gros  poing  environ 
tant  était  considérable  le  refoulement  des  organes  thoraciques  par  la 
masse  abdominale.  Aucune  lésion  de  parenchyme,  pas  d'épanchement 
pleural  ;  quelques  adhérences  insignifiantes. 

Larynx,  trachée,  bronches,  sains.  Idem  pour  Vœsophage. 

Organes  abdominaux.  —  Eliminons  tout  d'abord  l'appareil  uri- 
naire,  reins,  uretères,  vessie  absolument  sains.  Du  côté  du  tube 
digestif  nous  trouvons  un  estomac  fortement  dévié  par  les  kystes 
hépatiques,  il  offre  un  volume  considérable  par  dilatation  de  sa  cavité. 
A  l'incision  il  est  rempli  de  lait  coagulé.  Le  pylore  est  le  siège  d'un 
rétrécissement  cancéreux  qui  admet  le  petit  doigt,  les  parois  en  sont 
épaisses,  lardacées  ;  pas  de  masse  végétante  proprement  dite,  adhé- 
rences considérables  du  pylore  à  l'un  des  kystes  hépatiques  que  nous 
décrirons  dans  un  instant.  L'examen  histologique  nous  a  révélé  un 
carcinome  squirrheux  type  avec  épaississement  considérable  du  tissu 
sous-muqueux. 

Nous  rapprocherons  de  cette  lésion  celle  que  nous  avons  trouvée  du 
côté  de  Vutérus  où  le  col  et  la  portion  avoisinante  du  vagin  était  le 
siège  d'un  épithélioma  diagnostiqué  pendant  la  vie  et  que  Texa- 
men  histologique  nous  a  montré  appartenir  à  la  variété  «  épithélioma 
pavimenteux  lobule  »  le  corps  de  l'utérus,  et  les  organes  voisins,  vessie 
et  rectum  étant  indemmes  de  toute  propagation.  Pour  en  finir  avec 
le  tube  digestif,  disons  que  l'intestin  petit,  rétracté  était  complètement 
refoulé,  le  caecum  excepté,  dans  le  flanc  droit  où  il  occupait  une  région 
de  minime  étendue,  toutes  circonstances  qu'expliquent  sa  diminution 
de  calibre  à  la  suite  du  rétrécissement  pylorique  et  le  déplacement 
que  lui  avaient  imprimé  les  kystes  bydatiques  multiples  du  foie. 

La  rate  est  volumineuse  et  congestionnée  elle  se  continue  directe- 
ment à  la  partie  inférieura  avec  un  kyste  volumineux,  de  nature  hyda- 
tique, qui  semble  développé  à  sa  partie  inférieure,  à  l'union  de  l'enve- 
loppe conjonctive  et  du  parenchyme  splénique  qui  est  comme  implanté 
par  une  large  base  sur  ce  kyste.  A  l'ouverture  il  contient  :  1©  une  notable 
quantité  de  liquide  hyalin  (1  litre  1/2)  environ  ;  2®  des  hydatides 
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isse  atteint  le  volume  du  poiug  ;  3°  des  hyda- 
>;  à  câté  nous  trouvoDs  une  petite  rate  sup- 
l'une  petite  noix.  Mais  les  lésions  les  plus 
qui  siègent  :1a  du  côté  duToie;  i-dacôli:  du 
tté  du  petit  bassin  et  dont  l'ensemble  Torme  un 
que  u  ta[it  sont  uoinbrenses  et  volumineuses 
iques  que  nous  avons  rencontrées, 
déplacé  :  son  extrémité  gauche  est  devenue 
!  droite  plongée  dans  la  Tosse  iliaque  ;  l'épais- 
alique  est  tout  à  fait  minime  en  sorte  que  le 
ne  peut  être  comparé  k  un  large  béret  étalé 
stes  volumineux  de  sa  lace  concave.  Notons 
e  biliaire  contient  trois  calculs  de  choleslérine 
du  volume  d'un  haricot,  le  troisième  allongé 
ordant  le  foie  par  son  bord  interne  (bord  inte- 
(terne  (bord  supérieur),  ou  trouve  deuxvolu- 
leur  COI u pris  entre  l'esloraacet  le  Toie  semble 
I  gastro- hépatique  ;  il  dépasse  de  beaucoup 
1,  il  présente  une  cavité  pouvant  admettre 
nais  son  contenu  est  presque  solide,  formé 
le  emboilées  les  unes  dans  les  autres  et  quel- 
iques,  encore  sphériques  et  vivantes  :  la  poche 
é  en  haut  le  tissu  hépatique  (1"  kyste  ponc~ 

:  volumineux  encore  descend  de  la  portion 
imen  au  petit  bassin.  Il  mesure  25  centim. 
tient  un  liquide  purulent  non  fétide  (injeclion 
rsde  l'hôpital). 

e,  au  devant  du  c^cum  petit  et  rétracté,  il  y 
les  dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon,  indé- 
foie,  libres  et  flottantes.  Elles  présentent  un 
^  pour  deux  d'entre  elles,  des  deux  poings  pour 
iion  deux  d'entre  elles  laissent  échapper  des 
oluuie  variant  d'une  noisette  à  une  grosse 
nt  comhlées  de  membranes  hydatiques  et  le 
:e  presque  solide.  En  arriére  du  cxcum  cin- 
analogue  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 

bassin  quatre  kystes  bien  nets  et  qui  sem- 
lilatation  des  trompes  et  de  l'ovaire  mais  qui 
[ue  nous  le  montre  M.  Poirier,  que  des  kys- 
e  péritoine  et  tombés  l'un  dans  ie  cul-de-sac 
LClé  quelques  adhérences,  deux  dans  les  culs- 
ivariens,  enfin  le  quatrième  s'est  insinué  pro- 
e  péritoine  sur  les  parties  lalérales  droites  de 
y  a  acquis  le  volume  des  deux  poings.  Les 
le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  et  plus 

iquide  ascitique  retirés  à  l'ouverlure  du  péri- 
kyste  présumée  le  jour  de  la  moi't  de  noire 
lée. 
nations  pathologiques  de  l'abdomen  : 


' ..  > 
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lo  Liquide  ascilique,  6  litres 6  kilog. 

2">  Kyste  supérieur  du  foie  (n^  1),  25  centim. 

X2f) 3  kil.  500 

3«  Kyste  inférieur  du  foie  suppuré  (n»  2) ,  30 

X  35 .' 4  kil.  500 

40  Deux  kystes  de  la  fosse  iliaque  (0°»  3  et  4), 

8  X  10 650  gr. 

5®  Deux  kystes  de  la  fosse  iliaque  (n®  5  et  6, 

12  X  10 800  gr. 

60  Un  kyste  rétro-c^cal  (n^  7),  20  X  20 1  kil.  500 

70  Un  kyste  de  la  rate  (n»  8),  22  X  20 2  kil. 

8«  Un  kyste  du  ligament  large  droit  (n^  9), 

8  X  10 550  gr. 

90  Un  kyste  du  ligament  large  gauche  (n^  10), 

8X8 400  gr. 

lOo  Un  kyste  du  repli  de  Douglas  (n"  11),  8 

X  8  350  gr. 

11»  Un  kyste  avoisinant  le  rectum  et  l'utérus 

(no  12),  10  X  10 650  gr. 

L'inégalité  de  poids  des  kystes  de  dimension  semblable  dépendant 
de  la  nature  de  leur  contenu  et  de  la  transsudation  du  liquide  après 
autopsie,  soit  en  chiffres  ronds  un  total  de  21  kilog.  de  masse  de  nou- 
velle formation. 

Dans  cette  observation,  nous  relevons  principalement  les 
points  suivants  : 

1°  La  multiplicité,  le  volume  des  kystes  hydaliques;  2»  la 
nature  différente  de  leur  contenu  (hydatides  vivantes,  flétries 
kyste  suppuré;  3°  le  déplacement  considérable  des  organes; 
4**  Terreur  presque  fatale  dans  le  diagnostic  du  kyste  de 
l'ovaire  paisqu  il  a  fallu  un  examen  attentif  pour  démontrer 
que  l'ovaire  et  les  trompes  étaient  indemnes;  5**  La  coexi- 
tence  des  lésions  carcinomateuse  et  épilhéliale  de  restomac 
et  deTutérus,  la  première  ayant  passé  inaperçue;  6°  la  lon- 
gue survie  de  la  malade  malgré  les  troubles  que  devaient 
apporterau  jeu  régulierdesdiverses  fonctions  digeslivesprin- 
cipalement  la  coexistence  de  pareilles  lésions  et  le  déplace- 
ment consécutif  des  organes  abdominaux. 

Candidatures  au  titre  de  membre  adjoint. 

Sur  les  rapports  de  MM.  Guinon,  Walther,  Hartmann, 
Besançon,  sont  inscrits  comme  candidats  au  titre  de  mem- 
bres adjoints,  MM.  P.  Tissier,  Chipault,  Vignard,  Klippel. 

ÉLECTION 

M.  Heryng  (de  Varsovie)  et  V.  Carlier  sont  nommés 
membres  correspondants. 


du  2G  avril. 
;e  de  m.  COBNIL 


Rétention  du  placenta.  Deux 
les  avec  aoluticn  de  sublimé 
sme  aigu.  Mort;  autopsie,  exa- 

II.  LEGHANp,  interne  des  hôpilaiix, 
:  a  la  Facullé. 

i  ans,  inlirmière,  entre  dans  le  service 
(M.  le  D'  Budiii  suppléé  à  celle  épo- 
de  Ribes)  dans  la  nuit  du  24  au  25  dé- 

cs  ou  de  maladie  antérieure  ayaot  pu 
des   lésions  prédisposantes  (néphrite, 

s  en  1S85,  elle  conduisit  â  terme  une 
r  la  dernière  fois  en  août  18S8,  la  ma- 
rs jours  d'octobre  une  métrorrhagie 
Ile  serait  postérieure  à  cet  accident. 
Irée  dans  un  service  de  médecine  et 
néirile,  en  dissimulant  les  signes  sub- 
uvait.  A  deux  reprises  elle  a  perdu  du 
nélrorrhagie  n'a  cédé  la  seconde  fois 
a  glace  sur  le  ventre  et  aux  injections 

nd  le  24  décembre,  en  pleine  recrudes- 
le  l'hémorrhagic,  cllo  expulsa,  vers'  le 
jesant  70  gr.  et  long  de  18  centiin.  La 
L'thode  des  tractions,  nous  vîmes  plus 
impu  à  son  insertion  placentaire  ;  mais 
'utérus,  l'hémorrha^ie  persistait.  C'est 
it  transportée  dans  le  service  d'accou- 
ang  s'arrêta  spontanément. 
in.  Expulsion  de  quelques  caillots.  Pas 
lérature  37".  La  malade  est  pâle,  épui- 
sentir  quelques  caillots  dans  le  vagin  ; 
:'ouvert  largement.  Rien  ne  flotte  dans 
lOve  k  égale  distance  de  l'ombilic  et  du 
,  sa  consistance  assez  ferme.  On  fait  une 
resde solution  de  sublimé  âl  pour 2009. 
>ntanéiucnt  est  sondée  dans  la  matinée  ; 
t  pas  d'albumine  ainsi  qu'aurait  pu  lo 
son  visage  d'appareme  infiltrée.  Les 
M.  Ghainpetier  de  Ribos  examine  la 
in  ;  constate  que  les  choses  sont  dans 
ordonne  trois  injections  inlra-ulériucs 
.  avec  la  solution  du  sublimé  à  1  pour 
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2000;  (les  injections    vaglnsles   fréquenles;  potion 
rogiine  lacté.  La  malade  est  placée  dans  une  chambre  il 

2  heures  de  l 'après- raidi.  Ou  tait  un  pFemière  inj 
ulérinù  avec  dix  Utres  de  solution  de  sublimé  i. 
au  moyen  de  la  sonde  intra-utérine  en  celluloïd  de  M. 
diatement  après  un  fait  passer  encore  quatre  l 
tion  boriquee  à  2  pour  100.  Peu  de  temps  après  s 
contractions  régulièrement  espacées,  douloureuses. 

6  heures.  Deuxième  injecHon  inlra-utérine 
quantités  des  mêmes  solutions.  On  constate  en 
sonde  que  le  col  est  plus  dilaté,  l'oritice  internii  plus  la 

Ïie  l'externe.  Une  portion  de  l'œuf  flotte  dans  la  < 
iai{  minutes  environ  après  le  début  de  l'injeciion,  la 
des  plaintes  :  elle  dit  éprouver  de  violentes  douleurs  d 
tre.  On  termine  l'injection,  l'écoulement  se  faisant 
mais  peu  d'instants  après  la  malade  est  prise  brusqueni 
bientôt  suivies  de  vomissements  allmenlaires. 

Minuit.  Miction  spontanée.  Aspect  et  quantité  nnrmi 
plus  largement  ouvert  ;  en  partie  efTacé  ;  partout  où 
atteindre  dans  la  cavité  utérine,  on  arrive  sur  une  ma 
de  consistance  placentaire.  Les  contractions  sont  de  p 
tes  ;  dans  l'intervalle,  le  ventre  n'est  pas  douloureux. 

Lc26.  Dès  3  heures  du  matin.  La  malade  paraissant! 
vient  ;  je  constate  un  léger  écoulement  sanguin  et  p: 
reconnais  entre  la  masse  spongieuse  et  le  col  un  Tcelus 
siège.  Je  l'extrais  sans  dilliculté  ;il  est  aplati  par  pre: 
volume  que  le  premier.  Je  fais  séance  tenante  u 
inlra-utérine  auec  qualre  litres  d'eau  boriquee 

Les  injections  vaginales  de  la  veille  et  de  la  nuit  ont 
les  2  heures  alternativement  avec  du  sublimé  à  1  poui 
boriquee  à  2  pour  100,  et  de  l'eau  phëuiquce  â  1  pour 

A  5  heures  1/3  perte  peu  abondante. 

A  la  visite  on  constate  que  la  malade  a  un  peu  de  s 
la  journée  un  peu  de  diarrhée;  mictions  sponlanées, 
nonnat.  Quelques  nausées,  pas  de  fièvres  [i7'',b). 

A  partir  de  ce  moment  on  n'aplus  fait  aucv 
intra-utérine  ou  vaginale  avec  la  solution  de  sv 

11  heures  du  soir.  Le  placenta  est  expulsé  sponlai 
Télidité.  Il  reste  dans  l'utérus  des  fragments  de  la  cadi 
rion  de  l'un  des  œurs.  Injection  intra-utérine  avec  c 
phéniquée  à  1  pour  100,  et  de  l'eau  boriquee  k  2  0/0. 

Le  27.  La  température  est  normale.  La  malad 
coliques  persistantes.  La  bouche  est  en  mauvais  état, 
vation  abondante,  haleine  fétide;  diarrhée  presque 
n'a  pas  recueilli  d'urine  de  la  journée  ;  dans  la  soin 
introduite  à  2  reprises  différentes  ;  anurie. 

Le  28.  L'anurie  persiste  depuis  24  heures  ;  diarrhé< 
abondaiile.  Température  entre  37* et  37°,5.  La  lauguee 
couleur  grisàti-e,  épaisse;  sa  face  inférieure,  qui  \?  - 


3ui;lques  petites  efflorescences  rouges,  est  dêpouilllée  di 
eux  larges  exulcératious  grisâtres,  gencives  rouges  ;  ) 
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Le  rein  droit  paraissait  un  peu  plus  malade. 
La  v:essU  revenue  sur  elle-même,  saine,  ne  contenait  pas  de  liquide. 
Uutérus  et  les  organes  génitaux  présentaient  un  aspect  normal  ; 
leur  surface  péritonéale  était  absolument  saine,  sans  vascularisation, 
sans  exsudât  et  sans  adhérences  anormales  pouvant  faire  supposer  une 
pi.  irritation  même  légère.  La  muqueuse  utérine  était  recouverte  de 

g^-  légers  détritus  grisâtres  disparaissant  rapidement  sous  un  filet  d'eau, 

p%''  et  sous  lesquels  l'aspect  rosé  normal  était  visible  autour  de  la  surface 

É^  d'insertion  placentaire  demeurant  un  peu  rugueuse. 

p^i  Le  pancréas  et  la  j)arotide  avaient  à  Tœil  nu  l'aspect  ordi- 

^<;  naire. 

g'  Le /bie pesant  1460  gr.  était  d'aspect  normal,  pâle. 

pv_  La  rate,  160  gr.  idem. 

1^  Le  cœur  250  gr.  un  peu  chargé  de  graisse. 

Ip  Les  poumonr,  présentaient   seulement  un   peu  de  bronchite  et 

d'infiltration  œdémateuse  des  bases. 

Examen  chimique.  —  Notre  ami  Winter,  ancien  interne  en  phar- 
macie, préparateur  de  M.  le  professeur  Hayem,  a  bien  voulu  examiner 
^-  chimiquement  l'un  des  reins  et  un  morceau  du  foie.  La  présence  du 

1^^  mercure  a  été  constatée  dans  les  reins  seulement. 

p.  Nous  nous  sommes  etlbrcé  avec  différents  réactifs,  et  notamment 

l'acide  sulfhydrique  et  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  de  localiser  mé- 
caniquement le  mercure  dans  les  viscères  et  les  éléments  anatomi- 
ques,  comme  nous  l'avons  fait  récemment  pour  le  plomb  (1),  nous  n'a- 
vons dans  ce  cas' obtenu  aucun  résultat. 
Examen  histologique,  —  Les  fragments  ont  été  reçus  dans 
%  l'alcool,  la  liqueur  de  Muller,  et  durcis  soit  parla  gomme  et  l'alcool 

?^  soit  par  l'alcool  absolu. 

Le  qros  intestin  a  été  coupé  en  divers  points,  notamment  dans 
les  enàroits  ou  existaient  les  eschares  pseudo-membraneuses  jaunâ- 
tres, perpendiculairement  à  sa  surface. 

1»  Dans  l'intervalle  des  ulcérations,  tout  est  d'apparence  normale  ; 
les  cellules  épithéliales  des  glande^s  tuberculeuses  montrent  cependant 
un  état  de  tuméfaction  qui  les  transforme  presque  toutes  en  cellules 
caliciformes  gorgées  de  mucus  clair  que  l'on  retrouve  dans  la  lumière 
de  la  glande  ou  à  la  surface  des  coupes,  formant  un  coagulum  qui 
renferme  de  nombreuses  cellules  cylindriques  desquamées.  Il  s'agit 
ici  d'une  simple  irritation  calarrhale.  Au  niveau  des  ulcérations,  les 
lésions  sont  plus  complexes.  En  examinant  un  certain  nombre  de 
coupes  prises  en  différents  points,  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  pas 
à  pas  le  processus. 

2°  La  lésion  débute  par  un  gonflement  de  la  sous-muqueuse  ;  gon- 
flement qui  peut  arriver  à  doubler  et  à  tripler  son  épaisseur  normale. 
Il  se  fait  une  diapédèse  ou  une  prolifération  considérable  de  cellules 
rondes  dans  tous  les  espaces  conjonctifs  qui  se  trouvent  bientôt  dila- 
tés, présentant  une  sorte  d'état  spongieux  hydrotomisé.  Les  fais- 
ceaux conjonctifs  sont  distendus,  tiraillés  en  tous  sens.  A  ce  stade, 
»;  ils  se  colorent  encore  en  rose;  les  leucocytes  disposés  dans  les  espaces 

i.  se  colorent  en  rouge  par  le  carmin,  en  bleu  par  rnématoxyline,ils  sont 

;.  fortement   granuleux.  Les   cellules  adipeuses  normales  sont   aussi 


(!)  Un  cas  de  saturnisme  héréditaire.  Soc.  "biologie,  1888. 
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is  les  autres  points.  Par  place  on  trouve  àes  vais- 
globules  rouges,  et  aussi  de  petites  hémanhagics 
surracc.  I.a  couche  glanduleuse  est  encore  intacte 
«s  d'irritaliiiQ  catarrliale.  La  couche  musculeuse 
isle  conserve  toujours  le  mctue  aspect  ;  même  au- 
!s  plus  prorondes. 

•eu  plus  avancé,  le  (;onflement  de  la  sons-muqueuse 
ité,  et  en  eyaminanl  les  coupes  avec  un  fiiibla 
rouve  au  milieu  de  ce  tissu  gonflé  un  réseau  irré- 
!ux,  marbré,  fortement  colore  en  rouge  parlepicro- 
vue  on  le  prendrait  pour  un  réseau  de  vaisseaux 
avec  un  Tort  objectif  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un 
t  cellules  fixes  plasmatiques  unies  par  leurs  pro- 
très  apparents  et  présentant  un  aspect  llnement 
s  se  colorent  rurlenient  eu  rouge  par  le  carmin  ; 
es  colore  pas  ;  la  rpaclion  de  Weigert  pour  la 
contmire  nettement.  On  ne  voit  pas  les  noyaux 
dont  ta  substance  a  été  profondément  modifiée, 
ire  commence  dès  lors  à  être  altérée.  D'abord  le 
is  toute  leur  paroi  se  colore  plus  fortement  en 
armin  ;  en  même  temps  la  hauteur  de  la  glande 
ment,  elle  se  fond  et  disparait  peu  à  peu. 
1  formée  ;  elle  est  limitée  à  droite  et  à  gauche 
voie  de  disparition.  Dans  cet  intervalle  vient 
leUEe  gonflée,  dont  les  alléiations  ont  encore  aug- 
>urhes  profondes,  on  trouve  cncoi-e  le  réseau 
nies  plasmatiques,  avec  des  faisceaux  Gbrillaires 
!s  leucocytes  remplissant  tous  les  espaces.  Quel> 
tes  persistent  mais  elles  se  font  rares.  A  mesure 
e  la  surface  l'aspect  change.  Les  faisceaux  con- 
!  colorer  on  rose  ;  ils  deviennent  vitreux,  brillants. 
Le  réseau  rouge  des  cellules  lixes  n'est  plus  aussi 
lytes  sont  au  contraire  plus  abondants  que  jamais 
et  dos  nappes  volumineuses. 
:  libre,  on  no  trouve  plus  qu'une  substance  fine- 
llaire  d'aspect  homogène  et  colorée  en  rose  pâle  ; 
t  là  par  des  travées  brdiantes,  ambrées,  reste  des 
morlifiés.  Les  leucocytes  ne  se  colorent  plus  pour 
ébris  forment  sans  doute  la  matière  grenue  qui 
I  aspect  compact.  Par  places  enfin  la  mortifica- 
,  le  tissu  ne  se  colore  plus  et  l'cschai'e  morliliéo 
lans  la  cavité  intestinale.  Son  aspect  est  grenu, 
y  trouve  yà  et  là  des  granulations  foncées  qui 
ici  jaunâtre  et  paraissent  être  du  pigment  biliaire 

s  on  trouve  un  véritable  processus  d'élimination, 
lion,  et  une  zone  active  de  prolirérattou  embryon- 

I  que  nous  ont  montré  les  préparations  faites  par 
igert  ^iour  colorer  la  fibrime  ;  l'eschare  el  le 
ulcérations  sont  infiltrés  de  nombreuses  bactéries  ; 
m  bacille  ayant  a  peu  prés  la  forme  du  bacille  de 
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la  tuberculose  mais  notablement  y 
Cette  constatation  est  bien  l»ite  poi 
de  l'antisepsie  intestinale,  au  moin 

Reins.  —  Les  fragments  ont  é 
solution  à  1  pour  100,  dans  la  lie 
Les  lésions  doivent  être  étudiées  s 
au  niveau  de  la  base  des  pyramide) 

1"  Dans  ia  substance  corlica 
sont  en  général  diminués  de  vol 
clair  les  sépare  de  la  capsule  de  I 
plit  cet  espace.  Les  noyaux  du  boui 
qu'à  l'étal  normal  ;  il  existe  un  cei 

Les  tubce  contournés  sont  p 
thélium  réduit  à  une  mince  bandi 
bases  de  cellules  sont  fusionnées  en 
coloi'ée  en  rouge  brun  par  le  pic 
l'acide  osmique  ;  ici  les  noyaux  so 
ailleurs  ils  sont  au  contraire  volun 
dans  la  cavité  du  tube,  peu  colorés 
d'épilhélium  sont  détachés  de  la 
même  totalement  absents  La  lumi 
vent  largement  béante  ;  en  «l'autr 
une  substance  amorphe,  Iransparer 
clair  parl'acide  osmiqne,  en  rose 

filace,  on  voit  accolées  à  la  paroi 
eur  aspect  clair,  incolore,  au  mi 
laires  situés  entre  les  (ubulis  ne  ) 
vides  de  globules  ou  n'en  renfeime 
2°  Au  niueau  de  la  base  des  j 
tioD  est  attirée  par  les  pyramides  ( 
toutes  |)armi  leurs  autres  ttibes,  ( 
d'épithftiium  de  revêlement,  triplé} 
plis  de  boules  volumineuses  d'aspe' 
lassées  les  unes  contre  tesautres,  ; 
fusionuées  entre  elles,  aucune  s 
d'une  gangue  commune.  Sans  cok 
tes,  vitreuses.  Elles  se  colorent  fa 
par  les  divers  réactifs,  de  sorte  qu 
sur  elles  :  l'acide  osmique  les  color 
orangé  brillant,  te  carmin  d'alun 
Weigert  pour  la  fibrine  (action  si 
l'iode,  de  l'huile  d'aniline  et  xylol] 
les  colore  aussi  fortement.  Elles  n< 
que  ni  par  l'élher.  La  nature  d' 
remarquable  toutefois  qu'elles  allé' 
la  substance  des  noyaux.  Les  tube 
trent  que  dans  les  pyramides  de  F( 
base  des  pyramides. 

3"  Dans  la  substance  des  j. 
que  presque  tous  les  tubes  ont  uni 
plis  complètement  par  des  cylindn 
grenus,  brunâtres,  ils  ne  se  coloren 


._] 
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de  plobules  d 
i  ;  plusieurs  ; 
i  parcescylini 
lins  rérriiigen 
l'en  présenlan 
tent  (les  cylim 
mduteiiK  dans 
inces  calcaires 
abrites  mercui 
ng  et  en  bea 
ctiés  dans  les 

existe  dans  ce 

n'a  délermin' 
aisscusc. 

sur  des  fragc 
du  boni  Ira  ne 
1res  différent. 
aasse  des  visci 
n  interslitieili 
■lliilns  lit-patiq 

cependant  t 
rouble  du  pro 
bord  tranchai)' 
Lcé,  le  prototil 
ent  un  peu  foi 
ier  des  noyau; 
coup  plus  ab 
tuinéfii^s,  et  p 
ilorés,  ils  son 
des  globnles 
u'ilssont  limil 
chacun  d'eux 
les.  On  remar 
le  ces  noyaux 

:  points  do  la 
nids  une  véril 
reines  l'orles  r 
âge  même  de 
Par  places  il 
clion  des  Iralié 
les  clairs,  à  ci 
iccupcnt  le  ce 
:  peuvent  se  vi 
[s  empiètent  ( 
l»e  si  l'on  coi 
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gagné  le  centre  même  du  lobule  et  le  voisinage  de  la  veine  sus-hépa- 
tique de  sorte  que  la, systématisation  susdite  n'est  plus  aussi  appa- 
rente. En  un  mot  la  tuméfaction  claire  paraît  débuter  et  progresser 
comme  la  surcharge  graisseuse  systématisée  du  foie  des  tuberculeux  ; 
nous  pouvons  la  rapprocher  ainsi  de  la  systématisation  du  plomb  dans 
la*  cirrhose  saturnine  héréditaire  que  nous  avons  récemment  décrite. 

Les  voies  biliaires  et  leur  voisinage  ne  présentent  rien  de  spécial. 
Les  forts  grossissements  permettent  de  mieux  étudier  les  noyaux 
atteints  de  tuméfaction  cîazre.  Toutes  les  colorations  :  picro-carmin, 
carmin,  alun,  hématoxylinè,  safranine  ont  réussi.  Ces  noyaux  peuvent 
se  présenter  avec  quelques  différences  d'aspect  dénotant  les  divers 
stades  d'une  évolution  aboutissant  à  la  division  par  karyokinése, 
mais  nous  devons  dire  que  sur  le  plus  grand  nombre  des  noyaux  le  pro- 
cessus est  arrêté  aux  premiers  degrés  de  l'évolution,  soit  que  la  divi- 
sion indirecte  se  prépare,  soit  que  les  cellules  aient  été  déjà  durcies 
ainsi  que  le  fait  penser  le  nombre  considérable  des  noyaux.  Il  faut 
chercher  çà  et  là  les  véritables  figures  karyokinétiques.  Les  noyaux 
sont  d'abord  arrondis,  doublés  ou  triplés  de  volume.  Leur  substance 
est  claire,  incolore,  presque  réfringente  et  tranche  sur  le  protoplasma 
granuleux,  dont  il  semble  que  le  noyau  cherche  à  se  dégager  en  se 
plaçant  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Le  contour  du  noyau  est  net, 
limité  par  une  ligne  pure,  tine  et  délicatement  colorée.  Au  centre  se 
voit  la  substance  chromatique  nette,  fortement  colorée  et  présentant 
des  formes  différentes  :  ce  sont  tantôt  des  granulations  réunies  en 
amas,  tantôt  un  (ilament  commençant  à  se  dérouler,  formant  deux 
petites  masses  unies  par  un  boyau.  Telles  sont  les  ligures  observées 
dans  presque  tous  les  noyaux.  Sur  d'autres  plus  volumineux  encore 
devenus  elliptiques,  on  voit  la  substance  chromatique  refoulée  près  des 
extrémités  du  grand  axe,  et  affectant  la  forme  de  deux  parenthèses 
à  concavité  tournée  vers  le  centre  de  la  figure. 

On  peut  trouver  quelques  noyaux  en  pleine  division  avec  l'étrangle- 
ment de  leur  substance  ;  d'autres  enfin  viennent  de  se  diviser  et  res- 
tent encore  accolés  par  des  surfaces  aplaties.  Au  centre  de  chacun 
s*est  reproduit  le  peloton  de  substance  chromatique.  Les  formes  les 
plus  volumineuses  sont  les  noyaux  elliptiques  dans  lesquels  la  subs- 
tance chromatique  est  refoulée  aux  deux  extrémités  ;  ils  atteignent 
jusqu'à  18  et  20  {x.  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Ajoutons  que  l'ac- 
tion de  l'acide  osmique  sur  ces  coupes  n'y  a  décelé  aucun  gouttelette 
graisseuse. 

Pancréas .  Les  coupes  de  pancréas  nous  ont  montré  une  glande  nor- 
male et  parfaitement  conservée.  Les  canalicules  excréteurs  paraissent 
seulement  obstrués  par  des  cellules  desquamées  mais  tous  les  acini 
et  les  cellules  sont  visibles  et  cette  conservation  même  des  éléments 
d'un  pancréas  recueilli  au  bout  de  24  heures  constitue  un  Fait  intéres- 
sant, car  on  sait  que  la  glande  se  digère  habituellement  elle-même  au 
bout  de  très  peu  de  temps.  Sous  l'influence  de  l'intoxication  mercu- 
rielle  n'y  a-t-il  pas  eu  destruction  ou  arrêt  de  production  des  ferments 
pancréatic[ues? 

Parotide.  La  parotide  présente  une  altération  parenchymateuse 
profonde.  Les  coupes  sont  opaques,  fortement  colorées  en  rouge  par 
le  picro-carmin.  Par  places  seulement  on  trouve  un  groupe  d'acini 
présentant  l'aspect  clair  normal  et  des  cellules  intactes. 


iement  on  voit  que  ia  plupart  des 
amas  granuleux  dans  lequel  on  ne 
contenu  des  cellules  et  les  noyaux 

Jous  nous  réservons   de  faire 

sur  la  partie  clinique  de  celte 

de  vue  du  mécanisme  de  l'into 

^menl  ici  relever  quelques  pas 

ihologique. 

leslin  sont  classiques;  les   uli 

gras  intestin,  avec  exsudât 
effet  les  plus  fréquentes,  ainsi 
lontré  Vircliow  (1),  Grawilz  ("3 
slater  qu'elles  se  sont  produ 
de  mercure  n'ait  été  introduite 
^estif.  Il  s'agit  donc,  non  pas  di 
=ions  d'élimination  ,  et  notre 
lire  mécanisme  confirmer  l'efl 
,  en  effet,  que  cet  auteur,  ap 
ilîciel  à  un  chien  au  niveau  du 
du  sublimé.  Les  matières  diar 
irtificiel  et  le  poison  ne  pouva 
'intestin;  cependant  le  rectum, 
:n  présentait  pas  moins  de  j: 
.  pouvons  toutefois  nous  range 
lemand  qui  explique  la  formi 
:onvulsion3  de  la  (unique  ita 
es  sous-jacentes  de  la  muque 
bien  certainement  de  lésions  ii 
Dar  le  poison,  et  débutant  au  i 

de  la  sous-muqueuse, 
second  lieu  signaler  parlicul 
L  tuméfaction  claire  et  la  kar 
es.  Plusieurs  intéressants  tra 
îllules  du  foie  ont  été  commun 
5re.  Rapprochant  notre  observ 
icluons  qu'il  s'agit  dans  notre  < 
e  l'élément  hépatique,  et  nous 
ion  swT  \a  localisation, \à  System 
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des  lésions  irritai! ves.  Il  est  intéressant  de 
la  localisation,  cette  observation  de  noir 
saturnine  dans  laquelle  les  dépôts  de  p 
aussi  surtout  au  niveau  des  bords  du  foie,  c 
tandis  que  le  centre  du  viscère  était  h  pc 
même  le  lobule  porto- biliaire  paraissait 
Pour  étudier  l'action  des  poisons  sur  le  foii 
de  choisir  de  préférence  les  bords  et  les 
organe. 

Cancer  du  pancréas  avec  noyaux  dt 
à  l'omoplate  et  au  loie,  par  M.  Isck- 
lidpilaux.  aide  d'aiiatomie  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Ctianl...,  âgé  i]e  68  ans,  entre  le  3  s 
a  l'Hôtcl-Dieu.  C'est  un  homme  assez  vigoure 
mais  c'est  là  sa  coloration  liabimelle.  Il  se  plali 
tumeur  située  au  niveau  de  l'omoplate  droite. 

Le  père  de  ce  malade  est  mort  lorsqu'il  avi 
donner  sur  lui  aucun  renseignement.  Sa  mért 
huit  Jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  sur  1 
lui  avait  connu  de  maladies.  Il  a  deux  frères  très 
75  ans.  Il  ne  peut  donner  aucun  renseignemi 
parents.  Quant  à  lui,  il  dit  s'être  très  bien  porté 
,  temps.  Il  y  a  3  mois  il  ressentit  un  craquement 
en  faisant  un  mouvement  ;  depuis  ce  moment 
légèrement  douloureuse.  Il  continua  néanmoins 
douleurs  s 'accroissant,  il  dut,  quinze  jours  avant 
tal,  suspendre  tout  travail.  A  ce  moment  il  aval 
une  tumeur  dont  l'apparition  avait  été  très  rapidi 
vant  il  s'était  en  eltet  présenté  à  l'hôpital  recla 
mais  sa  démarche  avait  été  repoussée,  le  cliirurg 
ayant  trouvé  aucune  lésion. 

Lorsque  nous  examinons  Chant...  â  son  entr 
nous  trouvons  au  niveau  de  l'omoplate  droite  uni 
die,  hémisphérique,  ayant  environ  17  à  18  cer 
tous  sens.  La  peau  a  ce  niveau  est  saine,  de  ce 
libre  de  toute  adhérence  avec  les  parties  profon 
on  constate  que  cette  tuméfaction  remplit  les  fo: 
neuses  en  passant  au-dessus  de  l'épine  de  l'on 
peut  distinguer  au  milieu  de  sa  masse.  Cette  tu 
par  les  muscles  sus  et  sous-épineux  que  l'on  : 
surface  en  faisant  exécuter  au  malade  des  mou 
du  bras  ;  pendant  que  ces  muscles  se  contracte 
l'acromion  el  le  corps  de  l'omoplate  une  sorte 
geuse  rappelant  celle  des  synovites  crépitantes. 

Celte  tumeur  est  absolument  soudée  à  l'omopla 
isolément  mobilisée,  il  est  impossible  de  saisir  un 
car  elle  s'élaJe,  se  diffuse  en  quelque  sorte  à  la 


Incluante  :  la  fluctuation  est  uniformément 
e  et  le  liquide  qu'elle  semble  renfermer  est 
ses  extrémités  à  l'autre.  La  palpalion  est 

le  nous  apprenons  que  son  épaule  droite  a 
:use  que  la  gauche,  mais  il  en  est  ainsi, 
i  (le  sa  profession  (il  est  ébéniste).  Jamais 
sur  le  moignon  de  l'épaule  ;  sa  santé  est 
itre  attention  sur  aucun  trouble  viscéral, 
uous  laisse  rien  découvrir  de  particulier. 
as  ne   révèle   aucune   alTection    de   ces 

es  diflicullésdu  diajiçnoslic chez  ce  malade, 
pour  l'instant  que  divers  diagnostics  ayant 
lever  les  doutes  en  ponctionnant  la  tumeur 
;  ponction  ne  donne  Issue  qu'à  une  petite 
it  le  trocart  semblait  se  mouvoir  librement 
lit  le  tourner  en  tous  sens  â  l'intérieur  de 

provoquait  une  certaine  crépilalion. 
diagnostic  resta  hésitant  entre  un  ostéo- 
l'omoplate,  cette  dernière  affection  ne  fut 

d'hypothèse  et  l'on  soumit  le  malade  au 
imeur  parut  alors  diminuer  un  peu,  mais. 
litement  n'ayant  pas  produit  ce  qu'on  était 
me  nouvelle  ponction  qui  donna  des  résul- 
re;  lorsqu'on  retira  le  trocart  ou  ramena 
le  tissu  qui  fut  immédiatement  dissocié  et 
Cet  examen  sembla  confirmer  notre  dia- 

état  stationnaire  pendant  quelques ^ours, 
lant  d'une  façj)n  satisfaisante,  on  allait  en- 
irsque  le  19  avril  il  mourut  subitement. 
r  de  l'omoplate.  — Cette  tumeur  occupe 
a;  elle  a  perforé  cet  os  et  ses  deux  por- 
a  orifice  de  3  centim.  de  diamètre  creusé 
de  l'épine. 

l'omoplate,  la  tumeur  est  située  dans  les 
,  elle  passe  de  l'une  à  l'autre  en  partie  par- 
ar  un  perte  do  substance  osseuse  corres- 
s  avons  signalé  sur  le  corps  du  scapulum. 
déterminé  une  fracture  de  l'épine  au  point 
)lale  pour  aller  former  l'acromiou.  La  tu- 
noyenne  de  la  fosse  sous  épineuse  jusqu'au 
£  qu'elle  dépasse  ;  dans  le  sens  transversal 


a  forme  est  hémisphérique. 
le  l'omoplate,  la  tumeur  soulève  fortement 
.cend  jusqu'au  milieu  de  la  fosse  sous-sca- 
a  coracoiue;  transversalement  elle  va  d'un 

isversalement  la  tumeur,  on  voit  un  tissu 
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grenu,  rougeàtre,  peu  consistant,  entremêlé  de  zones  grisâtres,  et  de 
zones  plus  rouges. 

On  remarque  par  places  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Pancréas.  —  La  tète  du  pancréas  est  entièrement  envahie  par  une 
masse  dure,  blanche,  criant  un  peu  sous  le  scapel,  cette  masse  est 
grosse  comme  une  mandarine  et  se  prolonge  en  haut  vers  le  foie 
qu'elle  atteint  au  niveau  de  l'union  du  sillon  transverse  et  du  niveau 
du  sillon  longitudinal  postérieur  gauche. 

Foie.  —  Aucun  noyau  néoplasique  n'existe  dans  cet  organe  au 
niveau  du  contact  avec  la  tumeur  du  pancréas.  Mais  sur  le  bord  supé- 
rieur, on  trouve  un  noyau  blanc  assez  dur  gros  comme  une  noix. 

Le  système  ganglionnaire  tant  thoracique  qu'abdominal  est 
sain. 

Le  cœur  offre  à  considérer  dans  l'auricule  droite  uncaillot  sanguin 
remplissant  complètement  sa  cavité  et  faisant  saillie  dans  l'oreillette. 
Ce  caillot,  déjà  ancien,  est  d'un  rouge  brunâtre,  entremêlé  de  stries 
fibrineuses  blanches.  Nous  ne  trouvons  rien  de  notable  dans  les  autres 
organes. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  pratiqué  cet  examen  avec 
l'aide  de  notre  collègue  de  Grandmaison  et  nous  avons  vu  que  les 
tumeurs  de  Tépaule,  du  foie,  du  pancréas  renfermaient  de  gros  élé- 
ments cellulaires  polymorphes,  d'apparence  épithéliale,  groupés  dans 
des  alvéoles  de  tissu  conjonctif.  Nous  avons  trouvé,  de  plus,  dans  les 
pièces  provenant  de  la  tumeur  de  l'épaule  certains  points  formés  d'un 
tissu  finement  réticulé  semblant  provenir  des  ganglions  lymphatiques 
englobés  dans  le  néoplasme. 

Nous  avons  examiné  les  caillots  du  cœur  :  ils  étaient  déjà  anciens  ; 
on  y  voyait,  au  sein  de  strates  de  fibrine,  des  petits  granules  extrê- 
mement fins  de  pigment  sanguin.  Les  premières  pièces  que  nous 
avons  étudiées  s'étanl  justement  trouvées  fournies  de  tissu  réticulé, 
notre  diagnostic  histologique  fut  d'abord  lymphadénome  ;  mais  de  nou- 
velles coupes  nous  démontrèrent  bientôt  que  nous  avions  à  faire  à  un 
épithéliome,  ayant  probablement  débuté  dans  le  pancréas  et  s'étant 
généralisé  au  foie  et  à  l'épaule. 

Réflexions.  —  Cette  observation  mérite,  croyons-nous, 
quelques  considérations,  tant  au  point  de  vue  analomique 
rju'au  point  de  vue  clinique.  La  fluctuation  nette  que  pré- 
sentait la  tumeur  de  notre  malade  avait  suscité  deux  dia- 
gnostics: Hygroma  d'une  bourse  séreuse  accidentelle  et  abcès 
froid.  L'un  de  nous,  pourtant,  se  basant  sur  l'état  général 
du  malade,  sur  la  forme  spéciale,  étalée,  de  la  tumeur  avait 
émis  l'idée  de  la  possibilité  d'un  ostéo-sarcome.  On  n'avait 
pensé  à  la  syphilis  que  secondairement  et  on  n'essaya  le 
traitement  que  par  acquit  de  conscience. 

Nous  venons  de  dire  que  la  forme  étalée  de  la  tumeur 
nous  avait  suggéré  Tidée  d'un  ostéo-sarcome,  c'est  qu'en 
effet  nous  croyons  qu'il  y  a  là  un   signe  important  de  cette 
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Lorsqu'on  hésite  entre  le  diagnostic  de  tumeur 
i'un  os  et  d'abcès  froid  osl'Sopalhique,  si  la  lumé- 
lil  corps  avecunc  large  surface  du  segment  osseux, 
perd  sur  lui  par  ses  bords,  s'il  est  impossible  de 
ne  façon  exacte  le  point  où  elle  commence,  si,  en 
Ile  se  diffuse,  on  a  très  probablement  affaires  un 
corne,  ou  tout  au  moins  à  une  tumeur  maligne, 
roid  est  moins  élalé,  il  bombe  davantage,  en  peut 
nent  sentir  un  sillon,  un  angle  entre  son  point  de 
la  surface  osseuse,  parfois  même,  il  semble  se 
2r  et  son  point  d'attacbe  est  moins  volumineux  que 
libre.  Ce  caractère  de  nombre  de  tumeurs  mali- 
os  n'a  pas  une  valeur  absolue  mais,  nous  avons  pu 
fois  nous  en  assurer,  il  permet  dans  quelques  cas 
,ne  erreur  de  diagnostic  ou  de  poser  une  réserve 
;as  douteux.  C'est  ainsi  que  chez  notre  malade, 
.  plus  franche  des  flucliialions,  nous  avons  pensé  à 
UF  maligne.  La  ponction  exploratrice  étant  venue 
ce  diagnostic,  nous  nous  demandâmes  comment 
lue  la  tumeur  :  elle  semblait  dater  de  trois  semai- 
aximum,  lemps  bien  court  pour  son  volume.  L'exa- 
oscopique  éclaira  celle  question;  la  luraeur  élail 
secondaire  et  nous  savons  avec  quelle  rapidité 
souvent  les  noyaux  de  généralisation  des  néoplas- 
î  une  autre  hypothèse  nous  semble  plus  vraisem- 
i  malade,  depuis  longtemps  déjà,  devait  être  atteint 
ithéliome  ;  jamais  il  ne  s'était  aperçu  de  l'existence 
leur  scapulaire,  qui,  pendant  une  longue  période 
e,  avait  perforé  la  fosse  sous-épineuse,  s'était  t épau- 
la fosse  sous-scapulaire  et  enfin  avait  envahi  l'é- 
imoplate  et  l'avait  rendue  si  friable  qu'un  jour,  à 
d'un  simple  mouvement,  elle  se  fractura.  C'est  ce 
■oyons-nous,  que  ce  malade  perçut  un  craquement 
épaule,  et  c'est  de  ce  moment  qu'ont  daté  ces  dou- 
■sque  la  tumeur  a  fait  saillie  à  l'extérieur  elle  a  pu 
que  3  semaines  à  acquérir  son  grand  volume  mais, 
vail  envahi  loulcsies  parties  profondes, 
■cmarquablc  que  la  tumeur  pancréatique,  ayant 
lute  la  lêle  du  pancréas,  n"ait  traduit  sa  présence 
1  symptôme,  mais  cela  n'a  rien  qui  nous  étonne  : 
is,  en  effet,  montré  dans  une  communication  anté- 
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rieure  que  le  cancer  du  pancréas  évolue  sourde 
n'esl  que  lardivemenl  qu'il  trahit  sa  présencf 
troubles  fonctionnels,  et  ceux-ci,  bien  souvent,  à 
des  affirmations  de  MM.  Bard  el  Pie,  loin  de  pp 
faire  un  diagnostic  précis,  égarent  le  clinicien, 
songer  à  tout  autre  chose  qu'à  un  carcinome  pai 
La  présente  observation  n'est  pas  faîte  pour  moi 
opinion  sur  ce  point. 

La  nature  de  la  tumeur  que  portait  notre  mala 
fessante  par  elle-même.  C'était  un  épithélîoma 
sommes  pas  habitués  à  voir  cette  variété  de  néop 
ger  au  point  oii  nous  venons  de  la  décrire,  auss 
nous  que  la  tumeur  de  i'omoplale  n'était  qu'ur 
giinéralisalion.  A  l'appui  de  cette  opinion,  nous  ne 
pour  preuve  que  l'incident  suivant,  survenu  pi 
recherches  histologiques.  Avec  l'aide  de  noi 
Grandmaison,  nous  examinâmes  des  coupes  de 
de  l'épaule,  et  nous  vîmes  un  fin  tissu  réticutt 
mailles  duquel  étaient  englobés  de  nombreux  gk 
guins  et  des  éléments  embryonnaires.  A  ce  mo 
crûmes  à  l'existence  d'un  lymphadénome  ;  mais  s 
coupes,  nous  vîmes,  groupés  dans  des  alvéoles  dt 
jonctif,  de  gros  éléments  polymorphes,  d'apparet 
liale,  et  notre  diagnostic  dut  ê[re  modifié.  Nous  a 
bien  aiTaire  à  un  épithélioma,  mais  que  signifiai! 
tissu  adénoïde  que  nous  avions  primitivement 
Nous  pensons  qu'il  correspondait  à  un  ganglio 
tique  englobé  dans  la  tumeur,  et  dans  lequel  au 
le  foyer  scapulaire  de  généralisation.  L'examen  d 
du  foie  el  de  la  rate  confirmèrent  notre  manière  d 
tive  à  la  tumeur  de  l'épaule,  car  celles-ci  étaient 
de  l'épithéliome. 

Le  diagnostic  est  donc  :  épithélioma  primitif  dt 
généralisé  au  foie  et  à  l'épaule.  Quant  au  caillot 
nous  n'avons  pu  y  trouver  trace  d'éléments  né' 
C'était  un  simple  caillot  ancien. 

M.  Thiéry.  —  Il  y  a  un  fait  intéressant  dans 
lion  de  la  feuille  scapulaire  avec  pénétration  dt 
dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

J'ai  déjà  pu  observer  à  deux  reprises  cette  p 
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1er  avril  Céphalée  atténuée,  affaiblissement  progressif  du  malade. 
Facultés  intellectuelles  émoussées.  Torpeur.  Interrogatoire  dif- 
ficile. 

Le  10.  Perte  complète  des  idées.  Paralysie  des  sphincters  anal 
et  vésical.  Occlusion  des  paupières.  Myosis  très  marqué.  Pouls  lent. 
Ventre  légèrement  rétracté. 

Mort  le  23  avril. 

Autopsie.  —  Crâne^  face  externe.  Conformation  assez  bizarre; 
Diamètre  antéro-post.  court.  Exagération  des  bosses  pariétales.  En- 
foncement siégeant  sur  la  portion  culminante  des  deux  pariétaux,  à 
2  ou  3  centim.  en  avant  de  la  suture  lambdoide,  de  forme  ovalaire  à 
grand  axe  transversal  de  4  centim.  dépassant  la  suture  bi pariétale  à 
droite  de  3  centim.,  à  gauche  de  1  centim.  Face  interne.  Saillie  lisse 
et  régulière  répondant  à  la  dépression  de  la  face  externe.  Elle  pré- 
sente un  sillon  qui  n'est  autre  que  la  gouttière  du  sinus  longitudinal 
supérieur. 

Dure-mère.  Face  externe  normale.  —  De  chaque  côté  du  si- 
nus longitudinal  supérieur  au  niveau  de  la  région  pariétale  est  une 
saillie  molle, fluctuante  et  dépressible.  Face  interne.  Tumeur  liquide, 
nettement  circonstrite,  peu  tendue,  du  volume  d'un  œuf.  Elle  est  dou- 
ble et  symétriquement  placée  de  chaque  côté  de  la  face  du  cerveau, 
au  niveau  même  de  l'enfoncement  crânien.  Elle  adhère  en  dehors  à 
la  dure-mère,  elle  repose  par  sa  face  interne  sur  le  lobe  pariétal, 
mais  si  on  la  comprime  avec  la  main  comme  elle  devait  l'être  sur  le 
vivant  par  la  calotte  crânienne,  elle  s'aplatit,  s'étale  et  recouvre  la 
plus  grande  partie  de  la  face  externe  du  cerveau,  soit  :  le  lobe  pariétal, 
la  moitié  postérieure  du  lobe  frontal  et  la  portion  postéro- supérieure 
dulobetemporo-sphénoïdal.  Elle  contient  un  liquide  clair,  transparent, 
jaunâtre.  La  pocne  évacuée  nous  présente  une  paroi  externe  formée 
d'un  feuillet  mince,  transparent,  hyalin  qui  se  continue  à  la  périphé- 
rie avec  la  couche  interne  de  la  dure-mère.  La  portion  de  la  dure- 
mère  qui  environne  la  poche,  est  elle-même  tapissée  d'une  membrane 
d'aspect  amorphe,  peu  adhérente.  Sur  cette  fausse  membrane  on  ob- 
serve des  traînées  d'une  matière  molle  et  rougeàtre  extrêmement  vas- 
culaire  ainsi  que  le  prouvera  l'examen  microscopique.  La  paroi  du 
kyste  semble  être  formée  par  un  dédoublement  de  cette  fausse  mem- 
brane périphérique.  Celle-ci,  avons-nous  dit,  est  peu  adhérente.  On 
l'isole  facilement  de  la  dure-mère,  et  on  poursuit  sans  difficulté  le 
décollement  au-dessous  du  kyste. 

Nature  du  kyste.  —  A  première  vue  une  hypothèse  s'impose  : 
c'est  qu'il  s'agit  d'une  pachyméningite  avec  épanchement  sanguin 
enkysté  ayant  subi  la  transformation  séreuse.  La  preuve  est  fournie 
par  l'examen  microscopique  par  M.  le  professeur  Cornil.  On  constate 
en  effet  une  vascularisalion  très  riche  de  la  fausse  membrane  et  des 
cristaux  d'hématoïdine  à  sa  surface. 

Originedu  kyste.  —  Il  est  évidemment  de  date  ancienne.  La  trans- 
formation séreuse  du  sang  en  fait  foi.  Est-il  consécutif  un  trauma- 
tisme crânien  ?  Son  siège  à  la  région  pariétale  de  chaque  côté  de  l'en- 
foncement osseux  constitue  une  forte  présomption  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Il  faut  avouer  pourtant  que  nous  manquons  de  renseigne- 
ments sur  le  passé  morbide  du  malade.  C'est  une  lacune  regrettable. 

Pie-mère  saine.  —  Nulle  trace  de  tubercule. 
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;ëre  dépression  sur  le  lobe  pariélg],  résullsnl  «le 
îrcée  par  la  turaeur.  —  Consislanee  ferme.  Sur- 
i  normale.  Les  coupes  ne  véïélenl  aucune  alléra- 

*roit.  caverne   du    volume  d'un  œuf.  Tubercules 

supérieur.  Gauche,  tubercules  disséminés, 

dite  ancienne.  Nodules  librineux  sur  la  valvule 

ifomatense.  Foie  gras.  Reins  d'apparence  nor- 

ja  morl  n'esL  pas  due  à  la  tuberculose,  mais 
cérébrale  exercée  par  la  tumeur.  L'évolu- 
ts  a  été  assez  rapide  puisque  l'intervalle 
pparition  de  la  céphalée  et  la  mort  est  infé- 
.  Or  l'hématome  de  la  dure-mère  remonte 
ne  date  plus  reculée.  De  plus,  la  limpidité 
le  démontre  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'épanche- 
:ique  récent.  La  lésion  a  donc  été  silen- 
1  laps  de  temps  considérable. 

riétale  ascendante  droite.  Apoplexie, 
[aaohe,    par    M.  G.    Eouisson,    interne   des 

rainetier,  34  ans,  entre  salle  Bonley  à  l'hôpilal 
VI.  Rigal,  le  16  avril.  Il  esi  incapable' de  marcher, 
i  refusant  tout  service  et  il  s'appuie  sur  son  frërâ 
mie  gauche,  le  membre  supérieur  étant  également 
igehce  est  très  bien  conservée,  l'élat  général 
igie  complète  nour  les  membres,  moins  marquée 
e.  La  sensibilité  est  conservée.  Il  n'y  a  aucune 

ffection  remonte  à  une  semaine.  Le  malade  a  été 
1  deux  heures  de  l'après-midi  d'une  sensation  de 
mbe  gauche.  Il  a  perdu  connaissance  et  s'est  ré- 
tlé  gauche,  mais  au  membre  inférieur  surtout.  Ce 
uivants  que  le  bras  est  devenu  complètement  pa- 
ls la  mort  seulement  que  le  malade  s'était  plamt 
Je  maux  de  tête, 

fait  penser  à  quelque  chose  de  syphilitique.  Il 
itécédent  qu'un  chancre  syphilitique  il  y  a  un  an 
n'a  duré  que  deux  scpténau'es,  il  n'a  pas  laissé 
préciable.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  autre  trace 
Iliade  marié  n'a  pas  conlagionnè  sa  femme.  En 
utre  cause  connue  et  susceptible  d'amendement, 
que  fut  institue  ()  tout  hasard,  comme  le  plusfavo- 

s  pas  de  fièvre  jusqu'au  18.  Ce  jour  là,  le  soir,  le 
d'un  coup  d'accidents  comateux  avec  résolution 
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complète,  fixité  du  regard,  les  paupières  baissées,  comme  un 
qui  tait  de  la  comurcssîoa  cérébralt;.  Il  meuil  le  19. 

Autopsie.  —  Je  trouve  une  intégrité  complète  de  tous  k 
Des,  rate,  poumons,  cœur,  reins,  tube,  digestil',  appareil  g( 
urinaire  intérieur.  Les  séreuses  en  outre  ne  contiennent  aucur 
d'iu  II  anima  lion  ancienue  ou  récente.  Il  n'y  a  de  pus  nulle  part 
des  réserves  au  sujet  du  foie  encore  non  examiné  histologiqi 
mais  qui  présente  dans  sou  lobe  gauche  par  places  des  app 
blanches,  grisâtres  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  gommet 
diffuses. 

L'hémisphère  droit  du  cerveau  recouvert  des  méningei 
présente  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  circonvolutJoi 
Laie  ascendante  une  tuméiactiou  sullisante  pour  masquer  la  sci 
K  Aaudo  et  les  scissures  iuterpariétales.  Le  lobule  pariétal  est 
lobule  paracentral  est  presque  respecte,  tout  au  moins  dans  s; 
froutalu. 

l^s  méninges  ne  présentent  rien  d'anormal  sauf  un  léger  él 
ble.  Au  niveau  du  lobule  paracentral.  La  coque  de  la  iiéot'orms 
amincie  et  présente  une  apparence  bleuâtre.  U  s'échappe  à  li 
lication  un  pus  vert  bien  lié  et  très  louable,  ce  qui  fait  rejeli 
de  gomme  suppurée.  La  poche  a  bien  le  volume  d'un  œul'  d 
Elle  a  des  patois  formées  par  la  couche  grise  détruite  eu  p 
dehors  et  la  substance  blanche  en  dedans.  Elle  n'aurait  pas 
s'ouvrir  dans  les  méninges.  Le  lobule  paracentral  est  resg 
n'y  a  de  détruits  que  la  moitié  de  la  pariétale  ascendante,  c'e; 
la  partie  située  au-dessus  de  la  scissure  interpariéiale  et  j 
dessus  avec  le  lobule  pariétal  dit  supérieur. 


M.  Poirier,  présente  quelques  épididymes  injectés  au  m 
on  voit  sur  la  partie  initiale  de  quelques  vasa  ellerenlia  des 
lions  ampullaires  dont  le  diaméti-e  varie  entre  1  et  4  millimètre 
de  ces  dilatations  s'ouvre  dans  deux  canaux  elTérents  ;  en  a 
sur  elle  ou  voit  le  mercure  qui  la  remplit,  refluer  vers  le  re 
par  les  deux  vasa  qui  s'abouchent  dans  la  dilatation.  M.  Pe 
d'avis  que  cette  douule  comumnication  résulte  de  l'ouverture 
eti'erens  par  la  dilatation  développée  sur  le  vas  efferens  voisin.  1 
sur  le  petit  volume  de  la  dilatation  qui  n'a  guère  plus  do  4 
sur  '6  el  l'ait  remarquer  que  déjà  et  malgré  son  petit  volume  1 
tiou  a  ouvert,  par  compression  sans  doute,  un  vas  efferens 
fait  q^iii  tend  à  prouver  que  les  vasa  elTerentia  i-èsislent  peuà 
pression  et  s'ouvreut  asseï  facilement  dans  une  dilatation,  voi 

Cartilagebranchial  bilatéral  et  symétrique,  pari 

et  Retteiier. 

La  présence  de  nodules  ou  segments  cartilaginei 
la  région  du  cou,  en  l'absence  de  tout  trajet  fîstulei 


(  fois  par  des  chirurgiens  et  des  anato- 
15  de  productions  semblables,  bilalérales 
iL  assez  rares  pour  nous  engager  à  vous 

a  vu  sur  un  enfant  de  trois  semaines, 
i-lièvre  double,  une  formation  cartilagi- 
e  distance  d'un  demi-pouce  en  avant  et 
luit  auditif  externe  et  sans  relation  avec 
iille.  Le  premier  cas  de  productions  car- 
nétri(]ues  a  été  observé  et  étudié  par  le 
ay  (2)  <t  sur  un  enfant  de  5  ans  qui  por- 
isance  de  chaque  côté  du  cou,  à  peu  près 
ne  du  bord  antérieur  du  sterno-cleido- 
irle  de  petite  apophyse  dure,  élastique, 
)sse  arête,  terminée  en  pointe  du  côté  de 
;l  se  perdant  au-dessous  du  sterno-cléido- 
it  corps  du  côté  droit  était  plus  long  que 
he  et  mesurait  environ  un  centimètre  «. 
ces  productions  Duplay  constata  qu'elles 
par  du  fibro-carlilage, 
3)  rapporte  une  observation  semblable 
23  ans  a  qui  portait  surla  face  externe  des 
no-cleido-mastoïdiens  deux  proéminences 
Iriques  et  constituées  par  deux  formations 
:.  Celles-ci  étaient  mobiles  sous  la  peau, 
nilé  profonde  fui  en  connexion  intime  avec 
istoïdion  ».  Après  leur  ablation,  BuUer- 

ces  corps,  longs  de  2  cent,  et  larges  de 
nésdo.carlilage  re'liculé.  Ajoutons  que  ce 
-dessus  et  en  avant  du  Iragus  de  l'oreille 
X  auriculaire  et  encore  un  développement 
ié  gauche  du  corps  thyroïde.  Bultersack 
I  un  autre  cas  de  reste  cartilagineux  chez 
Ire  ans,  sur  le  slerno-cleido-maslo'idien 

des  kystes  conf;énitaux  le  professeur 
île  12  observations  personnelles  de  ces 
edomaincderappareil  branchial  :  il  leur 


B.  20,  p.  378,  1S61. 
t.,  187:-»,  V,  I.  p.  Si. 
L88ti,  B.  106,  p.  308. 
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donne  le  nom  de  fibro-chondromes  branchiaux.  Il  cile  deux 
cas  semblables  décrits  par  Morgan  en  1881.  Les  figures 
21  el  22  du  traité  do  Lannelongue  rappellent  beaucoup 
notre  cas. 

Enfin,W.Zahn  (Ueber  congénitale  Knorpelresle  am  Halse, 
Arch.de  VtrcA.,  B.  IIS,  p.  47)  décrit  trois  cas  de  restes  car- 
tilagineux unilatéraux  sur  trois  sujets  âgés  de  25,  26et33  ans. 
A  ce  travail  est  joint  un  dessin  représentant  un  cartilage 
brancliial  unilatéral  de  la  région  cervicale. 


Dans  notre  cas  il  s'agit  de  deux  appendices  symélriquement  placés 
sur  la  région  aniéro- latérale  du  cou  (voir  fig.  1).  Ces  productions, 
recueillies  sur  le  cadavi'e  d'une  femme  de  40  ans,  siégeaient  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cleido- mastoïdien,  à  la  hauteur  de  la  mem- 
brane crico-Ihyroldienne  ;  elles  formaient  là  une  saillie,  véritable 
mamelon,  de  huit  à  10  millim.  de  hauteur  ;  la  peau  qui  recouvrait  la 
saillie  était  amincie  et  pigmentée  ;  à  la  base  du  mamelon,  un  sillon 
peu  profond  le  f«parait  des  parties  voisines.  Au  toucher,  ces  saillies 
offraient  une  consistance  ferme,  rénilenle  ;  elles  jouissaient  d'une  cer- 
taine mobilité  qui  permettait  de  diriger  leur  sommet  dans  tous  les 
sens;  mais  leur  base, déjà  plus  fixe,  paraissait  s'enfoncer  profondément 
sous  le  bord  antérieur  du  sterno-cleido- mastoïdien,  vers  le  pharynx, 
en  se  continuant  par  un  cordon  fibreux  facile  à  sentir.  La  dissection 
nous  montra  que  les  libres  du  muscle  peaucier,  légèrement  écartées, 
passaient  sur  les  deux  faces  des  petites  tumeurs  ;  la  veine  jugulaire 
externe  passait  en  dehors  d'elles  ;  l'adhérence  avec  l'aponévrose  du 
stemo-cleido-mastoïdien  était  assez  intime;  enfin  le  tissu  fibreux,  qui 
continuait  profondément  les  petites  masses  dures,  se  perdait  au  niveau 
de  la  partie  interne  Je  la  gaine  des  vaisseaux  carolidiens.  Le  larynx 
et  le  pharynx,  examinés  avec  attention,  étaient  en  l'état  normal. 
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lé  ces  corps,  nous  avons  constaté  qu'ils  étaient  Tor- 
age  qn'Anveioppait  un  épais  périctiondre  :  le  carti- 
ig  de  12  niilliiti.,  le  gauciie,  un  peu  plus  long,  me- 
(fig.  2|.  L'extrémité  libre  de  ces  cartilages  était 
en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  leur  extrémité 
les'enfonçaitvers  l'axe  delà  région  cervicale.  L'ex- 
;  superlicielle  des  deux  pièces  était  arrondie,  épaisse 
3  millim.,  tandis  mie  rextrémité  profonae  se  pré- 
sous la  Torme  d'une  lamelle  aplatie  large  de  3  millim, 
sse  de  1  millim.  Comme  le  montre  la  Tig.  2  la  partie 
cielle  Taisait  un  angle  très  obtus  avec  la  prolonde. 
les  légères  dilférences  que  nous  venons  de  signaler 
i  conrormaiiou  extérieure  et  les  dimensions  de  ces 
its  cartilagineux,  le  microscope  montre  qu'ils  ont 
semblable  dans  leurs  diverses  parties  :  ce  sont 
lagineuses  revêtues  d'un  épais  périchondre.  Celui-ci 
enveloppe  fibreuse,  épaisse  de  0  millim.  2,  et  dans 
gue  deux  couches  :  l'externe  (fig.  3,  p.  e),  continue 


V — j 
Fig.  III 

s-cutané,  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs  et  de 
sur  lesquels  on  aperçoit  quelques  cellules  plates; 
:  ip.i)  présente  au  milieu  des  libres  conjonctives  et 
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àa  réseau  élaslique  une  grande  abondance  de  cellul 
ovalairfis  ou  arrondies.  A  cette  couche  fait  suite  im 
iamelie  cartilagineuse  (c  e)  périjihèrique  où  les  élémi 
forment  des  rangées  serrées,  séparées  les  unes  des 
lamelles  du  tissu  transpareut  et  sillonnée  par  le  m^n 
lique.  L'aspect  et  les  caractères  des  cellules  sont  cei 
ftetal  :  ces  cellules  sont  triangulaires,  ovalaires  ou  à 
leux  ;  elles  sont  pourvues  d'un  beau  noyau  fixant  én( 
matières  colorantes  et  d'un  faible  corps  cellulaire.  'V 
couche  moyenne  |c.ui),  épaisse,  constituée  par  des 
lagineuses  ayant  un  dlaniËlre  de  Omillira.  02  en  raoyei 
d'une  capsule  très  nette.  Le  noyau  de  ces  cellules  est  d 
à  0  millim.  0Û8  et  le  protoplasma  remplit  compléteint 
plaste  sans  trace  de  gouttelette  graisseuse. 

Enfin,  le  centre  de  la  pièce  (cil  est  occupé  par  un( 
glncuse  où  les  cellules  sont  réunies  par  groupes  de  2,  : 
étant  entourée  d'une  capsule  secondaire,  tandis  que 
entier  est  cii^xinscrit  par  une  capsule  cartilagineuse  c> 
Ions  encore  (|ue  la  substance  londamentale  de  loul< 
cartilagineuses  est  traversée  partout  par  le  réseau  él( 
du  périchondre  et  présentant  des  fibres  très  Rnes,  i 
anastomosées  en  tous  sens. 

Nous  avons  donc  affaire. à  un  cartilage  réticulé  ou 
les  portions  centrales  sont  à  un  stade  d'évolution  pluî 
que  les  cellules  cartilagineuses  ont  produit  des  cellult 
que  dans  la  partie  moyenne  les  cellules  entourées  d'une 
passent  insensiblement  à  une  zone  rappelant  le  cart 
dernier  est  continu  avec  la  couche  cellulaire  du  pi 
structure  de  ces  pièces  cartilagineuses  est  celle  dei 
pavillon  de  l'oreille. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  cette  observatio 
résider  dans  l'interprétation  qu'il  convient  de 
productions. 

Il  nous  semble  que  dans  ce  cas  de  cartilag 
symétrique  il  est  difficile  de  se  rattacher  à  l'I 
Cohnheim  qui  voudrait  faire  dériver  ces  néof( 
M  germes  aberrants  «.  Avec  la  plupart  des  ai 
sont  occupés  de  la  palhogéniede  ces  productior 
sons  qu'elles  se  forment  aux  dépens  des  arcs 
Cette  opinion,  déjà  exprimée  par  Duplay,  est  c 
Lannelongue,  par  l'exanaen  des  observations  q\ 
trent  l'association  de  ces  tumeurs  svecdiffén 
coarormation  de  l'appareil  branchial. 

U  serait  hors  de  propos  de  nous  étendre  davi 
pathogénie  de  ces  productions  si,  dans  ces  dei 
on  n'avait  mis  en  doute  toute  la  théorie  des 
chiales.   Les  faits  invoqués  sont  les   suivants 
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e  chez  les  mammifères  et  l'homme 
branchiales  constitutifs  par  un 
nlérieup  (futur  pharynx)  ne  s'ou- 
imme  cela  a  lieu  sur  les  vertébrés 
ar  suite  entre  les  arcs  branchiaux 
fente  résultant  de  l'adossement  du 
u  feuillet  endodermique.  On  sait 
elle  corps  thyroïde  prennent  nais- 
Spresion  (sinus  prœcervir,a!is  aie - 
La  persistance  de  l'invagination 
corps  thyroïdeexpliqnerait  ainsi  la 
inchîales. 

que,  même  en  admettant  comme 
lions  branchiaux,  il  siiffirnît  d'un 
de  développement  dos  plus  mini- 
iration  de  la  mince  lamelle  épi- 
pcs  branchiaux.  Mais  il  existe  un 
nous  fait  pencher,  dans  notre  cas 
a.jel  flstuleux,  en  faveur  de  la  Ihéo- 
nalion  constante  de  pièces  squelet- 
'anckiaux.  Il  est  aujourd'hui  dé- 
donne naissance  au  cartilag-ede 
èces  cartilaprineuses  de  l'oreille 
urne),  que  le  diiuxième  arc  fournit 
)ophysestyloïde, le  ligament  stylo- 
le  de  l'os  hyoïde,  et  enfin  que  le 
de  production  des  gfrandes  cornes 

nale  des  pièces squelettiques  nais- 
;  mais,  dans  le  cas  de  persislance 
voit  fréquemment  In  paroi  mi^so- 
lenter  des  serments  cartilagineux 
lahn  (loc.  cit.)  rappellent  plusieurs 
■ar  Heusinsrer  et  Manz  le  Ion?  des 
i9  un  kyste  branchial  (Vipchow). 
le  peut  s'oblitérer  normalement  et 
oppcr  une  pièce  cartilagineuse. 
que  se  rapportent  les  observations 
lil.  Quand  le  cartilage  esf'unila- 
rait  prêteràdiscussion,  mais  lors- 
:es  cartilagineuses  bilatérales  et 
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symétriques,  il  n'est  guère  possible,  de  lès  considérer  autre- 
ment que  comme  des  dérivés  des  arcs  branchiaux.  Il  est  plus 
difficile  de  décider  si  le  cartilage  est  un  nodule  provenant  du 
second  arc,  figurant  une  pièce  détachée  pour  ainsi  dire  du 
squelette  hyoïde  ou  s'il  représente  une  pièce  surnuméraire 
développée  dans  les  arcs  suivants. 

(Jette  explication  nous  paraît  mieux  cadrer  avec  les  phé- 
nomènes de  développement  normal  et  mieux  rendre  compte 
des  faits  observes  que  la  théorie  de  l'inclusion  fœtale  ou  la 
persistance  de  l'invagination  donnant  naissance  au  thymus 
et  au  corps  thyroïde.  En  effet,  en  passant  en  revue  les 
observations  ayant  trait  aux  anomalies  des  fentes  bran- 
chiales, on  peut  les  grouper  de  la  façon  suivante  :  a)  persis- 
tance de  la  fente  avec  orifice  externe  et  interne  (fistule  com- 
plète) ;  b)  persistance  de  la  fente  avec  orifice  externe  ou 
interne  (fistule  borgne^  ;  c)  persistance  d'une  portion  de  la  fente 
avec  oblitération  des  orifices  (kyste  branchial).  Dans  toutes 
ces  variétés  la  paroi  mésodermique  peut  rester  conjonctive  ou 
devenir  le  siège  d'un  nodule  cartilagineux.  Lorsque  la  fente 
branchiale  disparaît  totalement  il  peut  se  faire  qu'il  ne  per- 
siste que  le  segment  cartilagineux,  seule  trace  de  l'arc  bran- 
chial sur  Tune  des  moitiés  ou  sur  les  deux  côtés  du  corps. 
C'est  à  celte  dernière  variété  que  se  rapporte  notre  observa- 
tion. 

Une  question  peut  encore  être  posée,  celle  de  savoir  si 
ces  restes  cartilagineux  ne  peuvent  pas,  sous  certaines  in- 
fluences, prendre  un  accroissement  subit  et  donner  nais- 
sance à  des  enchondromes.  Zahn  rapporte  le  cas  d'un 
enchondrome  enlevé  par  J.  SchaetTer  dans  la  région  cervi- 
cale et  dont  la  structure  rappelait  par  place  celle  du  tissu 
cartilagineux  réticulé.  Il  ne  rejelte  nullement  la  possibilité 
de  l'origine  branchiale  de  ces  tumeurs  qui  pourraient  pren- 
dre naissance  aux  dépens  des  restes  branchiaux  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  ou,  comme  le  voudrait  Virchow,  sous 
l'influence  des  troubles  évolutifs  qui  surviennent  à  l'époqne 
de  la  puberté. 

Et  après  avoir  constaté  les  caractères  de  vitalité  des  cel- 
lules cartilagineuses  dans  le  cas  que  nous  avons  relaté,  nous 
pensons  qu'il  convient  de  faire  des  réserves  sur  la  possibilité 
de  l'accroissement  de  ces  restes  branchiaux. 


ince  du  3  mai  1889. 

SIDENCE  DE  M.  CORNIL 


1  ans,  a  toujours  élé  d'une  excellente  sanlé. 
aunialismes,  fractures  des  deux  radius,  luxa- 
lumérus  droit,  etc.,  qui  se  sont  me r veille use- 
'ouble  n'est  à  signaler  dans  ses  antécédents, 
[niplégique,  la  mère  était  atteinte  d'un  ascite, 
I,  l'un  d'une  afTection  du  cœur,  l'autre  d'une 
lisième  de  phtisie  pulmonaire.  Un  frèi'e  aine, 
ma  tique. 

I  19  avril,  elle  vint  consulter  l'un  de  nous, 
|)per,  par  le  mamelon  du  câtè  droit,  une  sero- 
nt sur  le  linge  une  tache  de  la  dimension  à  peu 
francs,  au  bout  de  la  journée.  Cet  écoulement 
r  de  douleur,  sans  déterminer  aucun  trouble, 
le  jours,  à  peu  prés.  En  examinant  la  malade, 
d'abord,  c'est  la  conformation  des  mamelons  ; 
et,  affirme  la  malade,  l'ont  toujours  été.  L'ex- 
minée  par  une  dépression  irrégulére,  qu'on  ne 
Br  qu'à  l'ombilic.  M""  L...  a  toujours  connu 
â  aucun  moment  de  son  existence  n'a  vu  sail- 
mamelle  est  petite,  grasse,  étalée  et  ferme, 
s  deux  côtés  parcourue  d'un  réseau  de  veines 

en  dehors  et  au-dessus  du  mamelon,  on  sent  une 
ne  noix,  dure,  résistante  ;  on  ne  sent  nullement 
idant  l'exploration  on  constate  très  manifcste- 
elon  d'une  goulte  de  sérosité  sanguine,  due  â  la 
main  qui  explore.  En  cherchant  à  plisser  la 
dehors  du  mamelon  elle  semble  adhérenle  dans 
leûO  centimes.  On  obtient  à  ce  niveau  l'aspect 
tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes, 
la  glande  mammaire  granuleuse,  un  peu  plus 
lormal,  néanmoins  du  câté  opposé,  la  glande 
ctement  la  même  sensation,  ce  qui  nous  fait 
lion  fibreuse  de  la  glande  des  deux  cëtés  due 
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Dans  l'aisselle  on  ne  sent  pas  de  ganglions.  Sur  la  paroi  interne,  on 
a  la  sensation  d'un  cordon  se  continuant  avec  le  tissu  cellulaire  du 
mamelon. 

Nous  portons  le  diagnostic  d'épi théliome  kystique  intra-canali- 
culaire. 

L'intervention  est  décidée.  Nous  faisons,  le  27  avril,  l'ablation  totale 
du  mamelon,  et  de  la  glande  mammaire,  par  une  grande  incision  par- 
tant du  fond  de  l'aisselle  venant  contourner  le  mamelon  en  dedans,  et 
passant  au-dessous  de  lui  dans  le  sillon  thoraco-mamraaire.  Dissection 
de  l'épaisseur  du  grand  pectoral,  et  ablation  de  la  tumeur  avec  une 
longue  bandelette  de  peau.  Dans  l'aisselle  je  ne  trouve  pas  de  gan- 
glions ;  pour  plus  de  sûreté,  je  vide  néanmoms  l'aisselle  de  son  tissu 
cellulaire,  et  j'enlève  toute  une  traînée  de  tissu  allant  de  l'aisselle  à 
la  glande. 

La  suture  est  faite  au  crin  de  Florence, profonde  et  superficielle;  la 
guérison  était  complète,  absolue  le  5  mai.  La  température  n'a  à  aucun 
moment  dépassé  37o,5.  Les  points  de  suture  ont  été  retirés  le  5e  jour. 
3  pansements  à  la  gaze  iodoformée. 

A  l'examen  la  tumeur  présente  la  disposition  suivante  :  on  trouve 
en  dehors  du  mamelon  une  cavité  contenant  à  peu  près  un  dé  à  cou- 
dre de  liquide  séro-sanguin.  La  paroi  de  cette  cavité  est  lisse,  régu- 
lière, déprimée  à  sa  partie  interne  où  se  montre  un  orifice  dans  lequel 
on  ne  peut  faire  pénétrer  un  stylet  mais  qui  doit  manifestement  com- 
muniquer avec  Textérieur  par  le  mamelon.  Un  peu  en  dehors  de  cet 
orifice  on  trouve  implanté  sur  la  paroi  du  kyste,  par  un  pédicule  de 
2  à  3  millim.  de  diamètre,  une  végétation  fongiforme  dont  la  grosse 
extrémité  présente  le  volume  d'un  gros  pois,  elle  est  lisse,  régulière  et 
de  consistance  ferme. 

Autour  du  kyste,  la  glande  mammaire  est  indurée,  et  celui-ci  forme 
le  centre  d'une  tumeur  dure,  et  résistant  au  scalpel.  Par  le  raclage 
elle  donne  une  petite  quantité  de  suc  lactescent. 

Examen  histologique,  par  M.  Toupet.  Cet  examen  a  porté  : 
lo  sur  la  végétation  intra-kystique  ;  2«  sur  les  portions  voisines  dans 
lesquelles  le  tissu  mammaire  semblait  induré. 

La  végétation  est  implantée  sur  la  paroi  par  un  pédicule  fibreux,  qui 
ne  tarde  pas  à  se  diviser  en  un  nombre  de  branches  considérables, 
et  se  terminant  par  des  extrémités  arrondies.  La  charpente  de  cette 
végétation  est  partout  fibreuse,  les  portions  libres  sont  tapissées  par 
un  épithélium  cylindrique  disposé  sur  une  seule  couche  ;  parfois  deux 
divisions  de  la  végétation  s'accolent  et  délimitent  une  cavité  tapissée 
également  par  le  même  épithélium  cylindrique.  La  nature  de  cette 
végétation  n'est  pas  douteuse,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique 
intra-canaliculaire. 

Dans  les  parties  voisines,  légèrement  indurées,  les  parois  des 
acini  glandulaires  sont  hypertrophiées,  les  canaux  galactophores 
sont  dilatés,  remplis  de  cellules  en  détritus  et  de  quelques  globules  de 
pus.  Dans  le  tissu  conjonctif  voisin  on  aperçoit  autour  des  vaisseaux 
quelques  traînées  d'éléments  embryonnaires,  mais  nulle  part  on-  ne 
trouve  d'amas  épithéliaux  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  carcinome. 

Il  s'agit  donc  là  d'un  épithéliome  cylindrique  intra-cana- 
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d'un  léger  degré  de  mamnnite  chro- 


.^oiscaIciâées,p^ésentépa^^f.SCHWARTZ 
(de  Toucy),  membre  correspondant  de  la 


on  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix,  la  paroi 
;  le  kyste  est  divisé  en  4  cavités  par  des 
sifiées  aussi.  Il  a  élé  enlevé  à  un  homme  de 
15  ans.  Les  élémenU  du  cordon  lui  étaient 
était  impossible  de  l'en  détacher.  Aussi  le 
et  a  été  éliminé  du  scrotum. 


uche  ;  utérus  rudimentaire  ;  vagin 
itres  ;  ovaires  sclérosés  contenant 
tuberculose  pulmonaire,  par  Paul 

j  hôpitaux. 

laudine,  âgée  da  38  ans,  entre  le  13  avril 
I.  le  D'  aingeot,  à  St-Antoine,  salle  Néla- 

aires.  — Le  père  est  mort  phtisique,  la  mère 
es  et  sœurs  ;  l'un  des  frèfes  est  scrofuleus, 
emble,  d'après  les  renseigne meDts  recueillis, 
ation  physique:  les  deux  sœurs  sont  mariées 
nfants.  l'autre  de  quatre, 
ité  réglée;  elle  s'est  mariée  en  1871  ;  elle  a 
on  mari,  d'une  frigidité  complète  ;  néanmoins 
liëremcnt.  La  santé  de  la  malade,  qui  était 
s'est  altérée  dans  ces  derniers  temps  à  la 
lues;  elle  a  commencé  à  tousser  il  y  a  cinq 
luelque  temps  du  bas-ventre.  A  son  entrée  a 
iute  une  cachexie  ti-ès  marquée;  sa  face  est 
ée;  la  voix  est  grêle,  les  seins  sont  norma- 
lligence  est  plus  que  médiocre.  On  constate 
i  d'une  tuberculose  pulmonaire  très  avancée, 
irs  après. 

veune  large  caverne  au  so m nafl,  gauche  ;  les 
is  de  tuliercules  ■  récents  ;  seules,  la  base 
je  du  poumon  gauche  respirent  encore.  Le 
I  gr.  ;  les  valvules  sont  sames  ;  ['aorte,  de 
imateuse  ;  le /oie,  gras  ;  la  raie,  normale, 
place  ordinaire  ;  if  pèse  95  gr.  la  capsule 
aie  comme  le  rein. 

eulement  un  corps  aplati,  réniforme,  d'une 
ron,  d'une  largeur  de  4  cent,  d'une  épaisseur 
.  relié  à  la  veine  cave  par  une  veine  d'assez 
veine  rénale  et  qui  reçoit  dans  son  trajet  la 
mt   les  origines  inférieures    n'ont  pas    été 
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recherchées.  Des  coupes,  me  H.  le  professeur  C 
pratiquer,  ont  montré  que  le  corps  en  question  éi 
surrénale  ;  le  rein  fiauc/ie  manque  donc  corn  p  lé  tem 
existe,  celui  du  côté  droit  et  l'on  do  trouve  dans 
orlRce  u  ré  lé  rai. 

Les  intestins  présenleut  au  niveau  de  la  foss 
granulations  tuberculeuses  sur  leur  face  externe, 
réunies  entre  elles  et  accolées  à  l'ovaire  droit  pa 
adtiësive. 

Le  petit  bassin  contient  du  pus;  le  dëvelop 
osseuses  du  bassin  est  normal.  La  veine  fémorale 
bosée,  sans  que  la  cuisse,  ni  la  jambe  soient  œdér 

Organes  génit&ux.  —  La  vulve,  les  grandes  e 
le  cil  (or  is  sont  normaux;  les  poils  sont  norma 
L'urèthre  occupe  sa  situation  ordinaire  ainsi  qi 
vagin  n'a  qu'une  profondeur  de  quatre  cent,  ei 
postérieure  se  voient  deux  caroncules,  à  une  profo 
environ  ;  et  près  d'elles  deux  petites  ulcération 
blanc  rosé,  peut-être  tuberculeuses.  Au  fond  du 
bourrelet  arrondi  sans  orifice  ;  on  ne  constate  pa 
corps  résistant  qui  ressemble  h  l'utérus.  On  n'en  ti 
de  traces,  en  cherchant  à  séparer  la  vessie  et  le  re 
tés  ;  pas  de  cavité  utérine,  pas  de  cordon  plein 
extrêmement  mince,  antéro -postérieure,  située  à 
et  en  contact  avec  les  fibres  musculaires  de  la 
rigueur  être  considérée  comroo  représentant  t'utén 
par  M.  Cornil  ont  montre  qu'elle  était  formée  pi 
musculaires  de  la  vessie.  Par  contre,  on  trouve  ( 
lement  d'un  côté  à  l'autre  une  bande  musculaire 
large  â  peine  d'un  cent,  et  faisant  un  relief  apprt 
toine  ;  cette  bande  musculaire,  dont  les  fibres  ra 
cape  les  dimensions  des  libres  utérines,  ne  présent 
médian  ;  elle  se  continue  de  part  et  d'autre  av 
l'utérus.  Du  câté  gauche,  cenx-ci  sont  tout  entie 
canal  inguinal,  avec  les  parois  duquel  ils  n'ont 
aucune  adhérence.  On  trouve  dans  cette  région  un 
kystique  du  ligament  large,  longue  de  6  cent.  ' 
contenant  peu  do  liquide  et  dont  la  paroi  suçérit 
le  cordon  musculaire  dont  nous  avons  parlé  pli 
gauche  le  ligament  large  est  plus  long  de  2  à 
droit  ;  ce  qui  donne  aux  annexes  de  l'utérus  une 
Le  long  du  bord  externe  de  la  poche  kystique  se  tr 
elle  de  dimensions  normales,  semé  à  sa  surface  d 
blanches.  M.  le  professeur  Cornil,  a  bien  voulu  fi 
men  de  cet  ovaire  par  M.  le  H'  Castro  ;  il  a  consls 
de  la  sclérose  ;  quelques  corps  jaunes,  déjà  ai 
vésicules  de  de  Oraai  s'y  rencontrent.  Les  tac 
surface  sont  formées  par  du  tissu  en  dégénérescf 
parait  être  dû  a  de  la  tuberculose  ;  un  examen  ul 
question. 

Le  pavillon  de  la  trompe  gauche  est  tout  à  fa 
forme  un  mince  cordon  qui,  à  un  centim.  du  pavill 


vient  après  un  trajet  deScentim.  se  greffer  sur 
^an  s  versa  le. 

ouve,  à  9  centiiu.  de  la  ligne  médiane,  an  potnl 
it  rond  qui  est  volumineux  et  de  la  bande  mus- 


:  la  grosseur  d'une  noix,  à  surrace  marronnée,  â 
la  face  supérieure  de  la  bande  musculaire.  Très 
ce  myome,  se  voit  une  masse  volumineuse  ar- 

,(tont  la  grande  courbure  ne  mesure  pas  moins  de 
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10  cenLim;  la  petite,  6  1/2:  c'est  {'ovaire  droit.  Sa  c 
blanche  avec  des  taches  rouges  ;  sa  surface  est  vallonné 
tueuse,  surtout  en  avant  et  parcourue  par  de,s  sortes  de  circi 
de  directions  variables.  M.  "le  Dr  Castro  a  pu  constater  su 
préparations  de  cet  ovaire,  que  la  couche  ovigène  est  ren 


Ovwre  droit  sclérosé  (grandeur  naturelle). 

di^tissu"conjonctif;'on  y  trouve  de  rares  vésicules  de  de  C 
corps  jaunes  plus  abondants,  mais  anciens.  C'est  la  proli 
tissu  conjoncttr  et  sa  rêtractilité  qui  ont  donné  à  l'ovaire 
ondulé  ;  c'est  à  son  abondance  qu'est  due  l'hypertrophie  d 
La  trompe  droite  a  son  pavillon  bien  développé,  et  S( 
comporte  comme  celui  du  côté  opposé. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observalion  de  malformai 
tiples  est  à  rapprocher  d'un  certain  nombre  de  cas  a 
dont  plusieurs  ont  été  publi<^s  dans  les  bulletins  de 
anatomique.  Nous  n'avons  pu,  dans  notre  cas,  t 
renflement  médian,  de  fibres  musculaires  dispoS' 
(Schrœder)  et  occupant  la  place  de  l'ulérus  ;  sei 
le  cordon  musculaire  transversal  dont  parlent 
(Th.  agrég-,  1863)  et  De  Sinély.  Le  vagin  très  ru( 
(encore  sa  profondeur  esl-elle  certainement  très  i 
le  coït)  est  une  malformation  souvent  associée  a 
d'utérus  ;  il  sutlirsit  de  citer  dans  ces  deux  dernièi 
les  cas  de  Schlesinger,  Klein,  Brunes,  Zweifel, 
trompes  imperforées,  mais  à  pavillon  normal  exis 
dans  la  majorité  lies  cas  (Le  Fort)  Les  ovaires,  dan? 
observations   comme  dans  la  nôtre  (Villard.  S( 
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Jaacher, avril  1880)ont  élé  trouvés  por- 
et  d'ovules  ;  la  coïncidence  de  hernies 
'e  «  avec  utérus  embryonnaireou  môme 
trouve  dans  Ic^  cas  de  Jaquel,  Lamm  et 
iiech  (Des  anomalies  de  l'ovaire,  (1873); 
é  une  observa  Lion  de  Chr.  Lund  (Defectus 
n  hernia  ovarii)  dans  le  Sthmidl's  Jahr- 
i)- 


1  rein  droit  consécutive  à  la  compres- 
re   droit  par    un  ostéo- sarcome  du 

jRANDMAisoN,  interne  des  hôpitaux. 

1»  22  de  la  salle  Sainte-Marie,  à  l'HÔlei-Dieu, 

le  remme  élait  entrée  à  l'Hdtel-Dieu,  avec  une 
)lle  présentait  alor^  à  la  région  lombaire  droite 
grosseur  du  poing,  refoulant  la  peau  et  fluc- 
«ucha  au  bout  d'un  mois.  Quelques  semaines 
M.  Dumontpallier  ponctionna  avec  l'aspirateur 
retira  un  liquide  clair,  transparent,  doDll'exa- 
ir  l'interne  en  pharmacie  du  service,  donna. 
lents    qui  nous   ont  été  fourn       un     eu 

I  tuméfaction  disparut,  mais  on  pu  on  e  au 
t  énormo  de  la  région  poster  u  e  du  b  n 
t  douloureux. 

.  entré  dans  le  service,  le  1"  1889 

eaucoup  de  celte  tumeur  du  b      n       e     a 
alba  (lolens  de  la  cuisse  droite 
.maigrisse  m  eut  considérable,  un  g     d   b 
rivee  à  l'Hùtel-Dieu.  elle  n'a  es  e  de  p 
;s  de  l'urémie  lente,  vertiges       m      m 
rthralgiques,  anurtc  presque  on  i  é  e  e  a  bu 
:  qu'elle  a  sucCTmbé  le  l""  mai  1889. 
avons  trouve  dans  les  deux  poumons  des  lésions 
ncées,  accentuées  surtout  aux  deux  sommets, 
!  cœur,  le  foie,  la  rate,  ne  présentaient  pas  de 

s  intestins  de  la  cavité  abdominale,  nous  avons 
l'Oit,  énorme,  ayant  le  volume  des  2  poings,  se 
e  d'une  tumeur  liquide,  fluctuante,  de  laquelle 
)lontaire  lit  jaillir  un  gros  jet  d'urine  normale. 
,  dilaté,  plus  gros  que  te  pouce,  s'abouchait  infé- 
masse  molle  de  coloration  rosée,  rénitenle, 
nt  assez  profondément  une  légère  crépitation 
osée  qui  semble  à  l'œil  nu  être  de  l'osléo-sar- 
im,  toute  la  colonne  lombaire  et  la  région  pos- 
:;n  respectant  la  région  articulaire. 


Kt 
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L'ovaire  droit  était  en  partie  englobé  dans  la  tumeur,  qui  l'avait 
aussi  envahi.  L'utérus  et  ses  annexes  du  côté  gauche  sont  absolument 
sains. 
Le  rein  gauche  augmenté  de  volume,  présente  une  teinte  blan- 
^^  châtre  avec  augmentation  énorme  de  la  substance  corticale,  il  se  décor- 

tique facilement  et  présente  en  somme  l'aspect  macroscopique  d'une 
néphrite  épithéliale. 
Examen  microscopique,  —  Nous  avons  examiné  les  reins  et  la 
f^  tumeur  pelvienne. 

¥\ ,  Reins.  —  Les  lésions   sont  surtout  manifestes  dans  dos  coupes 

f[  faites  sur  le  rein  gauche  et  colorées  par  le  picro-carmin. 

K.  Tous  les  tubes  urinifères  présentent  une  lumière  très  petite  presque 

^'  obstruée  par  des  cellules  épilhéliales.  gonflées,  granuleuses  et  très 

f^^-'  augmentées  de  volume.  Tout  autour  des  glomérules  et  dans  les  par- 

l  ties  constituantes  du  lobule  rénal,  on  trouve  une  production  abondante 

!:•  d'éléments  conjonctifs  embryonnaires  fortement  colorés  en  rouge,  ces 

b\  éléments  sont  surtout  abondants  dans  la  région  glomérulaire.  On  a  en 

K  somme  affaire  à  une  néphrite  mixte  dans  laquelle  les   lésions  épi- 

I?;  théliales  prédominent.  Il  y  a  de  l'artérite  dans  les  artères. 

|:v  Tumeur  pelvienne.  —  Elle  présente  tous  les  caractères   duu 

^y  ostéo-sarcome  globo-cellulaire.  La  plus  grande  partie  de  la  prépara- 

Èf  tion  est  constituée  par  du  tissu  ossiforme,  faiblement  coloré  en  rose, 

I'  absolument  décatcitié^  présentant  encore  des  ostéoplastes,  et  limitant 

Iv  des  alvéoles  dans  lesquels  on  retrouve  de  gros  éléments  cellulaires 

^  épithélioïdes,  granuleux  et  nucléés,  réunis  sous  forme  de   masses 

0..  arrondies.  Les  vaisseaux  sont   assez  abondants  et  étouffés  en  partie 

g^ par  le  tissu  ossiforme.' 

t  Dans  Vovaire  droit  on  retrouve  les  mêmes   éléments   globuleux 

fe^  réunis  en  îlots,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif. 

!■• 

I  ;  Rupture  de  l'estomac  de  cause  indirecte  (chute  sur  les 

r  ischions),    par   M.    Paul    Thiéry,   aide    d'analomie    de  la 

j.  Faculté. 


%■>■ 


i:  Le  27  avril  1889  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de 

f  M.  Verneuil,  salle  Michon,  n^  3,  le  nommé  G.  A.  38  ans,  peintre  en 

|/  bâtiments  :  il  a  été  reçu  d'urgence  à  4  heures  1/2  de  l'après-midi  par 

g-  notre  collègue  et  ami  Saint- Germain  qui  en  présence  de  l'état  tout  à 

ft-  fait  grave  du  malade   veut  bien  nous  demander  de  voir  le  malade 

t'  avec  lui  : 

Les  commémoratifs  sont  nets  :  le  malade  répond  très  nettement  à 
nos  questions  et  les  personnes  qui  l'ont  amené  confirment  ses  rensei- 
gnements. Le  malade  jouissait  d'une  bonne  santé  antérieure.  Occupé 
à  travailler  sur  un  échafaudage,  il  est  tombé  brusquement  de  la  hau- 
teur d^un  troisième  étage;  les  ischions  ont  porté  à  terre  et  il  est  tombé 
^'  «  assis   »   suivant  son  expression.  Nous  insistons  sur  ce  point  sur 

^.  lequel  le  malade  est  très  aflirmalif,  le  plancher  pelvien  et  le  bassin 

^  ont  seuls  porté,  à  l'exclusion  de  toute  autre  région. 

['  Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  et  malgré  la  lucidité  remar- 

ia' quable  de  l'état  intellectuel,  il  est  dans  un  état  grave.  Excessivement 

'^"  pâle,  les  lèvres  décolorées,  la  face  couverte  de  sueurs  froides  tout  le 

k  tableau  d'un  shock  traumatique  considérable. 


LÀ 

^    • 

3  ■ 
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tè  (les  membres  ou  du  crâne  ;  rien  non  pins 
ulcur  nexisle  qu'à  rhyuogaslre  el  elle  y  L-st 
quelque  temps  avant  I  accident.  Noire  col- 
itiquB  le  uaihêtérisine  avec  une  i^omle  de 
u  sang  coagulé  en  quantité  mhiime.  Appelé 
.iqnuns  un  sei:and  calhétérisme  avec  la  sonJe 
;e  et  nous  pouvons  l'etircr  le  contenu  d'un 
gr,  environ)  d'urine  mélangée  de  sang  en 

ne  rupture  de  la  vessie,  diagnostic  basé  sur 
sur  le  cathetérisme,  sur  l'abseuce  de  globe 

reliions  de  l'abdomen  ne  sont  pas  sensiblc- 
que  le  diagnostic  soit  complet,  je  pratique 

le  permet  de  sentir  en  le  combinant  au  pal- 

ntinuiie  du  pubis. 

est  peu  vive  :  cependant  le  malade  a  quel- 

npanilo  n'est  pas  considérable. 

0  Todd.  Glace  en  permanence  sur  l'hypo- 

ihine.  Nous  recommandons  de  surveiller  le 

r  l'interne  de  garde  en  cas  d'aggravation  de 

ijue,  afin  de  pouvoir  appeler  un  cbirurgicn. 

on. 

ers  minuit,  sept  heures  environ  après  son 

Voici  les  lésions  multiples  que  nous  avons 

lU,  de  la  boîte  crânienne,  des  poumons,  du 
racique  que  nous  avons  exammée  avec  un 
i  et  sternum). 

nt  des  sugillations  veineuses,  et  les  plèvres 
0  gr.  de  liquide  sanguinolent,  la  gauche, 
,  épanché  vraisemblablement  post  morlem. 
ans  et  sur  la  peau  des  fesses,  teinte  eccby- 
nt  un  peu  sur  le  rapbé  perinéal. 
esquelles  nous  voulons    attirer  l'attention 
idominaux  : 
d'une  tympamle  considérable,  et  la  paroi 
e  dos  gax  intestinaux  en  abondance,  sans 
lé  les  parois  du  tube  digeslil'. 
lu étonnés  de  trouver  sur  le  grand  cpiploon, 
aroi  abdominale,  uue  quantité  notable  de 
iposée  de  baricots  rouges  et  de  bœul' bouilli, 
de  la  face  antérieure  du  petit  bassin  à  la 

lions  que  présentent  les  divers  viscères, 
iriitre,  injecté,  couvert  de  détritus  alimen- 

e  en  arrière  une  masse  alimentaire  (baricots 
entre  l'estomac  cl  le  foie.  Foie  :  présente 

égère  éraillure,  et  plus  prés  du  bord  anté- 
craquelui'c  d'aspect  stellaire,  Vi'ude&tin, 

tendue,  ne  présente  aucune  lésion,  sauf  de 

saine.  Pancréas,  sain. , 


«'■ 
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Du  côté  du  petit  bassin  pas  d*épanchement  sanguin,  alimentaire  ou 
purulent  :  le  grand  épiploon  a  empêché  les  matières  alimentaires  de 
se  répandre  dans  la  cavité  abdommale. 

La  vessie  et  les  uretères  sont  sains  de  même  que  le  rein  droit. 
Le  rein  gauche  présente  une  diffusion  sanguine  çoncrétée  en  caillots 
de  peu  d'épaisseur  et  située  entre  la  capsule  propre  du  rein  et  son 
enveloppe  celluleuse.  Pas  de  rupture  de  sa  capsule. 

Les  calices  et  les  bassinets  contiennent  seulement  des  caillots.  Nous 
n'avons  pas  pu  constater  de  déchirure  du  parenchyme  autre  qu'une 
légère  solution  de  continuité  du  hile  de  l'organe.  Mentionnons  enfin 
une  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit  que  nous  n'avions 
pu  diagnostiquer  pendant  la  vie  :  le  trait  de  fracture  siège  au  niveau 
où  la  branche  du  pubis  confine  au  sourcil  cotyloïdien  :  il  n'y  a  pas 
déplacement  considérable. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  point  étudié  de  solution  de  continuiié  qui 
nous  permette  d'expliquer  la  présence  des  matières  alimentaires  dans 
la  cavité  péritonéale  mais  elle  était  des  plus  apparentes:  c'est  une 
déchirure  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Elle  forme  la  partie 
importante  de  notre  présentation  et  nous  la  décrirons  avec  quelques 
détails. 

Considérée  dans  son  ensemble  elle  affecte  une  forme  elliptique  en 
tout  semblable  à  l'incision  imparfaite  dite  «  en  queue  »  que  l'on  pra- 
tique parfois  dans  les  ligatures  d'artères  :  cet  aspect  provient  de  l'iné- 
galité de  longueur  de  la  solution  de  continuité  des  diftérentes  tuniques 
de  Pestomac,  la  musculeuse  s'étant  notablement  plus  rétractée  que  la 
muqueuse. 

L'estomac  étant  médiocrement  dilaté,offre  à  peu  près  les  dimensions 
classiques  de  26  centim.  de  la  grosse  tubérosité  au  pylore,  de  11  cen- 
tim.  de  la  grande  à  la  petite  courbure. 

Or  la  solution  de  continuité  offre  les  dimensions  suivantes  :  4  cent, 
pour  la  muqueuse  suivant  le  grand  axe  ;  5  centim.  1/2  pour  la  muscu- 
leuse suivant  le  même  axe,  suivant  le  petit  axe  au  contraire  3  centim. 
pour  la  musculeuse,  2  centim.  1/2  pour  la  muqueuse. 

En  d'autres  termes,  et  bien  que  l'orifice  ne  soit  pas  directement  pa- 
rallèle aux  courbures  de  Testomac  et  presque  transversal,  mais  au  con- 
traire légèrement  oblique  de  haul  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  nous 
pouvons  indiquer  sa  situation  exacte  en  disant  que  ses  deux  points  ex- 
trêmes sont  situés  à  3  centim.  1/2  de  la  grande  courbure,  à  5  centim. 
de  la  petite,  à  8  centim.  de  la  valvule  pylorique,  à  14  centim.  de  la 
grosse  tubérosité,  tous  chiffres  qui,  joints  aux  dimensions  de  l'orifice 
lui-même,  représentent  sensiblement  les  dimensions  normales  de 
l'estomac,  11,26. 

On  remarque  encore  un  peu  de  suffusion  sanguine  du  grand 
épiploon  à  son  attache  gastrique  ;  la  lèvre  supérieure  de  la  rupture 
offre  une  muqueuse  contuse,  ecchymotique,  ratatinée,  aspect  que  ne 
présente  pas  la  lèvre  inférieure. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  rétraction  plus  considérable  de  la 
tuniuue  musculeuse,  qu'indiquent  d'ailleurs  les  dimensions  notées 
plus  haut.  Nous  avons  ouvert  l'estomac  pour  examiner  la  rupture  par 
sa  face  postérieure  et  interne  et  nous  avons  pu  nous  assurer  de  l'in- 
tégrité de  la  muqueuse  stomacale  sauf  au  point  rupture  ;  de  ce  côté  la 
rupture  affecte  la  forme  d'une  incision  presque  rectiligne  et  dont  les 
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ièvres  s'affrontent  exactement  j  la  supérieure  est  Je  siège  d'une  vaste 
ecchymose  offrant  les  dimensions  d'une  pièce  de  10  centimes  environ  ; 
l'inférieure  présentant  à  son  voisinage  deux  petites  craquelures  de  la 
muqueuse. 

Nous  avons  pu  praticfuer  Vexainen  histologique  des  bords  de 
la  solution  de  continuité:  dissociation  des  couches  muqueuse  et 
musculeuse,  infiltration  de  globules  sanguins,  absence  complète  de 
globules  embryonnaires,  en  somme  résultat  négatif  au  point  de  vue 
de  l'existence  d'une  lésioîi  antérieure  au  traumatisme,  cnose  que  fai- 
saient déjà  amplement  prévoir  les  commémoratifs  et  l'examen  macros- 
copique de  la  lésion. 

En  résumé,  et  pour  formuler  d'une  façon  nette  et  précise 
le  diagnostic  anatonoique  et  clinique,  nous  avons  affaire  à  une 
rupture  de  la  face  antérieure  de  Testomac,  indépendante  de 
toute  lare  organique  de  cet  organe,  rupture  indirecte  consé- 
cutive à  une  chute  sur  les  ischions. 

Après  avoir  indiqué  en  détail  les  particularités  de  Inobser- 
vation, il  nous  reste  à  signaler  les  points  importants  que 
nous  résumons  rapidement. 

Les  ruptures  traumaliques  de  Testomac  sont  chose  abso- 
lument rare  ;  elles  peuvent  survenir  à  la  suite  d'une  contusion 
directe,  mais  cette  variété  même  est  peu  commune,  à  tel  point 
que  les  mémoires  de  Ghavasse  (Archives  de  médecine  mili- 
taire, 1884,  et  Société  de  chirurgie,  1885)  celui  de  Bouilly 
(Soc.  de  chirurgie,  1883)  restent  muets  à  cet  égard. 

Nous  les  avons  vu  mentionnées,  mais  mentionnées  seu- 
lement dans  le  traité  classique  de  M.  Peyrot,  notre  maître  ; 
les  recherches  de  Polland,  1858;  Chauveau,  1869,  Longuet, 
1875,  le  mémoire  de  Beck  (Deutsch.  Zeitsch.f.  Chir.,  1882) 
s'appliquent  aux  lésions  de  l'intestin ,  l'article  du  Diction- 
naire de  Jaccoud  les  passe  sous  silence. 

On  peut  être  étonné  de  ne  voir  point  citer  d'ordinaire  ces 
ruptures  au  nombre  des  complications  graves  des  contusions 
deTabdomen,  mais  leur  bibliographie  devient  complètement 
nulle  si  Ton  envisage  les  ruptures  de  l'estomac  de  cause 
indirecte  et  nous  croyons,  sauf  rectification,  en  avoir  publié 
le  premier  cas;  c'est  donc  une  rareté  pathologique  sur 
laquelle  nous  attirons  l'attention. 

îl  est  intéressant  aussi  de  faire  remarquer  que  les  quelques 

nés  attribués  [^ar  les  auteurs  aux  ruptures  de  l'estomac 

cause  directe,  vomissements  sanguins,  douleur  épigas- 

|ue  faisaient  ici  complètemeni  défaut. 

5i  nous  cherchons  à  expliquer  le  mécanisme  qui  a  présidé 
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à  la  producUon  d'une  telle  lésion,  nous  nous  trouvt 
sence  de  théories  multiples,  tour  à  tour  répétées  < 
pour  l'explication  des  ruptures  de  cause  directe. 

l^Lo  section directeentre  l'agent  contondante 
vertébrale  {Jobert,  Forget,  Bandetn,  Legouest, 
ne  peut  être  incriminée. 

2°  Le  refoulement  de  l'estomac  distendu  par  le 
alimentaires  (théorie  de  Kùss  et  Chauveau  pou 
rendrait  mieux  compte  de  la  lésion  observée. 

3"  La  théorie  de  l'éclalemenl  (Faurol)  serait 
applicable  ici,  le  repas  ayantprécédé  depeu  letn 

Entre  ces  différentes  alternatives  que  nous  étui 
leurs,  il  nous  semble  que  l'on  pourrait  choisir  u 
mixte  dans  laquelle  interviendraient  à  la  fois  la 
de  l'eslomac  propulsé  et  retenu  brusquement  pai 
gastro-hépatique  el  l'œsophage,  la  propulsion  de 
qu'il  contient,  la  distension  de  l'organe  parles 
matières  alimentaires. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  l'échec  fatal  de  1 
vention  dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater, 
ferons  observer  combien  l'erreur  était  facile  en  f 
l'absence  de  symptômes  nets  des  lésions  viscéra 
bien  eût  été  excusable  la  tentative  opératoire. 

ÉLECTIONS 

M.  Lubet-Barbon  est  nommé  membre  tilulain 

MM.  PiLLiET,  Keboul,  ViGNARD  sont  oomméi 
adjoints. 

M.  CoRRAL  Y  Maestro  est  nommé  membrecori 


GAUTHIER 


du  10  tnai  1880. 

NCE  DE  M.  CORNIL 


!S  à  la  suite  d'an  bubon  cervical 
iralescence  d'une  scarlatine.  — 
ueuse  na8o-pharyn0enne  corn- 
rajet  fistuleux  qui  contourne  la 
i  veine  jugulaire  en  arrière,  par 
iiterne  provisoire. 

de  présenter  à  la  Société  provient  d'une 
;éede  23  ans,  qui  est  entrée  le  10  fé- 
:  M.  Straus  à  l'hâpilal  m-Anioine,  pour 

lié  normalement  et  la  malade  semblait 
;  {'après  midi,  elle  Tut  prise  de  Trissons, 
lire.  39»,8,  douleurs  vives  et  goiifleineiit 
sons-maxillaires  des  deux  cdtés,  défor- 
;  oreillons  doubles. 

adénites  arrivèrent  à  résolution  sauf  du 
itidienne  resta  Inméflée  et  douloureuse, 
ec  soin,  ne  démonirait  rien  d'anormal; 
lutour  de  39".  Léger  œdème  aux  meni- 
l)umine  dans  les  urines. 
Je  ces  accidents,  le  S5  mars,  à  cause  de 
,  d'une  tluctuation  proronde  qu'il  semblait 
da  à  intervenir  et,  arrivé  sur  la  parotide 
pas  devoir  aller  plus  loin,  étant  donnés 
région. 

!  la  nuit,  la  malade  fut  prise  d'im  accès 
lieu  d'efforts  de  vomissements  nue  quan- 
de.  Ces  vomissements  se  répétèrent  trois 
lade  dans  un  état  d'anémie  profonde. 
ait  encore  avec  de  grandes  oscillations, 

hagies,  on  s'est  demandé  quelle  pouvait 
nile  cervicale,  en  l'absence  de  crachats 
'haleine,  bien  que  la  tuméfaction  tï)t  un 
ssements,  on  crut  devoir  rejeter  Ihypo- 
lire,  comme  on  en  a  déjà  vu  se  produire 
;  resta  hésitant  entre  une  hémorrhagie 
et  un  ulcère  de  l'estomac,  resté  jnsque- 
a  glace  intus  et  extra.  Pendant  trois 
ùdents,  mais  le  24,  i'hémorrhagie  réap- 
.,  rendant  par  la  bouche  un  Ilot  conside- 

:  dans  l'estomac,  à  moitié  rempli  de  sang 
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coagulé,  aucune  lésion  appréciable,  ni  dans  l'œsophage  ni  dans  les 
intestins. 

Mais  après  avoir  enlevé  le  pharynx  et  les  parties  molles  qui  Ten- 
tourent,  on  voit  à  la  partie  supérieure  de  l'arrière -cavité  des  fosses 
nasales,  presque  immédiatement  sous  la  base  du  crâne,  en  arrière  de 
l'amygdale  et  du  voile  du  palais,  une  ulcération  déchiquetée  ayant  à 
peu  près  un  centimètre  et  faisant  communiquer  le  pharynx  avec  une 
poche  anfractueuse.  Cette  poche,  remplie  par  un  caillot  cruorique, 
est  située  entre  la  paroi  du  pharynx  et  la  carotide  interne,  les  décol- 
lant dans  une  longueur  de  3  à  4  cent. 

Le  tissu  cellulaire  voisin  est  condensé  et  repoussé  et  infiltré  à  ce 
point  que  sa  coloration,  plus  foncée,  tranche  sur  les  parties  voisines. 
L'infiltration  suit  les  vaisseaux  du  cœur  et  descend  au-dessous  de  la 
poche  jusque  vers  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive.  De  cette 
poche  part  un  prolongement  qui  contourne  en  arrière  les  gros  vais- 
seaux et  vient  aboutir  à  la  face  profonde  de  la  parotide. 

Cependant  on  ne  trouve  aucune  trace  de  lésion  vasculaire  qui 
puisse  expliquer  les  hémorrhagies,  mais  la  présence  d'un  caillot  dans 
la  cavité  anfractueuse,  l'infiltration  sanguine  du  voisinage  permettent 
de  croire  qu^elles  se  sont  faites  à  ce  niveau. 

Ij  amygdale  et  le  voile  du  palais  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion. 

Les  reins  sont  un  peu  gros  et  on  y  voit  les  lésions  macroscopiques 
de  la  néphrite  aiguë. 

Les  autres  organes  paraissent  normaux. 


Rein  calculeux.  —  Néphrectomie,  par  M.  Vi&nerot,  interne 

des  hôpitaux. 

Et.  Augustine,  âgée  de  44  ans,  modiste,  entrée  le  23  avril  1889, 
salle  Lisfranc,  n»  17,  service  de  M.  Monod. 

Antécédents.  —  Père  et  mère  encore  vivants  et  doués  d^ine 
bonne  santé.  Pendant  son  enfance  la  malade  a  toujours  été  assez  ché- 
tive.  Diarrhée  presque  continuelle  jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  A  Tàge  de 
12  ans,  la  malade  fut  prise  pour  la  première  fois  de  douleurs  extrê- 
mement violentes  au  niveau  de  la  région  lombaire  du  côté  droit  irra- 
diant jusqu'à  la  vessie  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Ces  dou- 
leurs étaient  accompagnées  d'envies  fréquentes  d'uriner  elleâ 
persistèrent  trois  jours  puis  cessèrent  brusquement  à  la  fin  du  troi- 
sième jour.  Pendant  tout  l'intervalle  qui  s'étend  depuis  cet  âge 
jusqu'à  42  ans  la  malade  est  prise  5  ou  6  fois  par  an  en  moyenne  de 
crises  douloureuses  semblables. 

Depuis  une  quinzaine  d'années  elle  remarque  que  de  temps  en  temps 
elle  rend  de  petit  calculs  en  urinant.  Ces  calculs  sont  parfois  en  nom- 
bre considérable.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  véritable  hématurie,  parfois 
cependant  la  malade  a  cru  remarquer  une  coloration  rosée  des  urines. 
A  partir  de  la  même  époque  survient  une  dyspepsie  très  prononcée  et 
un  état  nerveux  de  plus  en  plus  accentué. 

Depuis  deux  ans  le  tableau  s'est  en  peu  modifié  ;  en  e&et  les  gra- 
viers sont  moins  abondants  mais  la  malade  a  remarqué  que  souvent 


est  suivie  d'un  état  de  malaise  général  aboutissant 
une  crise  douloureuse.  La  douleur  débute  dans  la 
jis  se  fixe  dans  le  flanc  droit.  En  même  temps  il 
.me  abdominal  et  une  sensation  de  pesanteur  à  I  hy- 

■iner  sont  Tréquentes  et  n'aboutissent  nu'à  l'expul- 
çoulles  d'urine.  Parfois  surviennent  des  vomisse- 
s.  Souvent  au  milieu  de  ces  accès,  la  malade  pâlit 
faillance  mais  jamais  de  syncope.  Dans  l'intervalle 
le  ressent  une  douleur  sourde  dans  le  flanc  droit  et 
ation  de  gêne  au  niveau  du  rein  du  même  l'Alé. 
:  et  léger  amaigrissement  depuis  deux  ans.  L'appéllt 
la  digestion  est  toujours  très  pénible,  dyspepsie  fla- 

vant  de  plus  en  plus  la  malade  se  décide  à  entrer 

'  La  malade  éprouve  une  lassitude  générale.  Toute 
jur  elle  une  fatigue,  et  les  efforts  de  mémoire  sont 
énibles.  La  céphalée  est  constante.  Si  on  vient  à 
on  trouve  dans  sa  partie  droite  et  supérieure  une 
)rme  et  la  consistance  du  rein.  Le  volume  semble 
dérable  qu'à  l'état  normal.  Le  bord  convexe  regarde 
ans,  le  bord  concave,  en  bas  et  en  dehors.  Celte 
légèrement  de  haut  en  bas.  La  quantité  d'urine  est 
;.  L'urine  renferme  un  peu  de  pus  et  d'albumine. 
I  cœur  paraissent  normaux.  L'esiomac  est  dilaté  et 
lu-dessous  de  l'ombilic.  On  pose  le  diagnostic  de 

7  mars.  —  Incision  commençant  au  niveau  de  la 
I  masse  sacro- tomba  ire  avec  la  dernière  cAte,  et 
iment,  en  bas  et  en  dehors,  jusqu'à  la  crête  iliaque, 
int,  l'incision  est  prolongée  horizontalement  dans 
ues  centimètres,  parallèlement  à  la  crête  iliaque, 
le  triangle  situé  entre  le  grand  dorsal  et  le  grand 
'eau,  en  sectionnant  les  muscles  et  les  aponévroses, 
cavité  abdominale.  On  découvre  bientôt  l'enveloppe 
du  rein  ;  on  décortique  facilement  cet  organe  avec 

exerçant  une  pression  au  niveau  du  flanc  droit,  on 
illir  à  travers  les  lèvres  de  l'incision.  L'exploraMnn 
flre  que  ce  rein  est  absolument  ronipli  de  caliiuU  iH 
'étion  urinaire.  On  se  décide  alors  à  pratiquer  la 
tirant  un  peu  sur  l'organe,  on  voit  nettement  le 

de  l'uretère.  Ligature  des  vaisseaux.  Lavage  à 
irte.  Suture  des  muscles,  des  aponévroses,  de  la 
s  sont  placés  dans  la  plaie.  Compression  avec  des 
itiodo  formé. 

la  pièce  montre  qu'il  s'agissait  bien  de  cal- 
rein  est  transformé  en  une  poche  polykysti- 
de  nombreux,  calculs  de  diverses  dimen- 
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Le  plus  volumineux  est  ua  calcul  ramifié  qui  occupe  le 
bassinel;il  araspecld'un  corail  étendant  ses  branches  dans 
les  cavités  kystiques  voisines.  Les  autres  sont  disséminés 
dans  la  substance  rénale;  leur  volume  varie,  les  uns  ne  dé- 
passent pas  celui  d'un  pépin  de  pomme,  les  autres  sont  gros 
comme  des  grains  de  raisin.  Le  rein  était  en  outre  distendu 
par  une  collection  séro-sanguine.  Il  ne  renfermait  pas  de  pus. 
Trois  jours  après  l'opération  1  état  de  la  malade  est  excel- 
lent. La  teiiipéralure  n'a  pas  dépassé  37^ 

M.  TuFFiER,  pense  qu'il  eût  été  préférable  de  laisser  le 
rein  et  de  chercher  à  enlever  les  calculs  par  des  ponctions 
successives  sur  le  rein  mis  à  nu.  Il  y  avait  intérêt  à  le  lais- 
ser, parce  qu'il  reste  encore  une  forte  épaisseur  de  tissu  sé- 
crétant, quitte  à  faire  plus  tard  une  néphrectomie  secondaire. 

M.  Poirier  constate  que  les  calculs  sont  nombreux  et 
petits,  formant  cinq  foyers  distincts;  il  eût.  fallu  pour  les  en- 
lever couper  le  rein  dans  tous  les  sens,  l'opération  eût  été 
très  longue  et  d'une  grande  difficulté. 

M.  TuFFiER.  Malgré  ces  difficultés,  il  fallait  laisser  le  rein 
parce  que  celui  de  l'autre  côté  peut  devenir  malade. 


Sarcome  fascicule  intra-utérin.  —  Amputation  sus- 
7aginale  de  l'utérus  et  des  annexes,  par  M.  Labgeau 
(de  Niort). 

M™«  A.  R.,  de  la  Charenle-Inférieiire,  m'est  envoyée  le  2  mars  1889 
par  le  Dr  Pellevoisin  de  Beauvoir  pour  une  tumeur  ïibdominale. 

Antécédeiits  personnels.  —  Agée  de  42  ans  et  mère  de  deux 
enfants  bien  portants,  elle  n'a  jamais  été  malade  jusqu'il  y  a  quatre 
ans.  A  cette  époque,  en  1885,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  douleurs 
dans  les  jambes  et  dans  le  dos^  mais  ce  n'est  que  très  lentement  que 
ces  symptômes  se  sont  accentués.  II  y  a  deux  ans,  le  médecin  qui  la 
soignait  a  constaté  l'existence  d'une  tumeur.  Les  règles  commencent 
à  venir  plus  fréquemment  et  à  durer  plus  longtemps.  Elles  se  pro- 
longent souvent  huit  ou  dix  jours  et  l'intervalle  entre  deux  périodes 
est  ,très  court. 

État  actuel.  —  Au  moment  où  je  l'examine  elle  est  tombée  dans 
une  anémie  profonde  :  la  peau  est  cireuse,  les  lèvres  décolorées  ;  mi 
souffle  très  fort  existe  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  les  jambes  enflent  le  soir  et  elle  ne  peut  rester  debout. 

Elle  ne  souffre  pas  beaucoup  du  ventre  se  plaignant  surtout  de 
pesanteur  et  de  douleurs  lombaires. 

On  constate  à  l'examen  du  ventre  une  tumeur  ayant  l'aspect  et  la 
forme  d'un  utérus    gravide  au  sixième  mois  de  la  gestation.   La 
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l'a  l'ombiliu  :  elle  est  lisse,  unie  au  palper,  de 
|je  et  comme  fluctuante,  formée  évidemment 
>3r  une  tumeur.  Le  col  esl  lisse,  peu  augmenté 
nètre  pénètre  à  4  cent,  environ  et  provoque  au 
n  peu  d'hémon'hagie. 

ic  de  iibrome  intra-utériu  et  je  propoie  à  la 
on    qui  est  acceptée.  L'opération  est  faite  le 

;  tombe  sur  l'ulérus.  Il  e?-l  ouvert,  la  tumeur 

ée  sans  hémorrliagie,  grAce  à  l'application  d'ua 
Les  ligaments  larj^es  à  droite  et  6  gauche  sont 
lires  et  des  trompes,  puis  le  corp>>  de  l'utéi  us 
enlevé  en  entier^  le  col  seul  restant  au-dessous 
diciile  esl  lixé  au  moyen  d'une  broche  à  l'angle 
!sdeu\  l'euillets  péritonéaux  a (Tro niés  selon  la 
'.  La  malade  guérit  sans  incidents  ci  put  ren- 
daus  son  pays.  Je  l'ai  revue  il  y  aquelques  jours 
narche  liien,  ses  forces  sont  en  partie  levenues 

présente  à  la  Société  pèse  750  grammes.  Elle 
nombre  de  lobes  et  lobules  plus  ou  moins  volu- 
gros  comme  uue  orange,  d'au  ire  s  plus  petits 
uns  aux  autres  par  des  tractus  flbreux  et  qiiel- 
.  Elle  était  1res  adhérente  à  la  face  interne  de 
diflicile  à  détacher,  i)uel(iues  lobules  plongeant 
libres  musculaires.  Les  lobules  les  plus  petits 
«  IrouvenI  jusie  au-dessus  du  col.  La  tumeur 
'aspect  fibreux.  L'utérus  qui  l'enveloppait  est 
tous  ses  points  ;  au  niveau  du  fond  il  esl  épais 

■fique  a  été  fait  par  M.  Toupet  au  laboratoire 
ivé  les  caractères  d'une  tumeur  mixte  :  d'un 
trcome  fascicule  et  conclut  en  faveur  d'une 
loul  en  réservant  la  question   de  la  récidive 


si  la  lumeitr  eûl  été  sous-péritonéale  elle 
p  plus  vile.  Dans  l'observalîon  aciuelle 
et  comprimée  par  l'ulérus  même  qui 
ppement. 

[leurs  de  ceLLe  espèce  m'a  déterminé  à 
:  à  venir  vous  demander  votre  avis  sur 


aire  gaucbe.  —  Endométrite  hèmor- 
roversion.  —  Ovariotomle  double  et 
—  Gaérison. 

Jsente  un  kyste  hëmalique  de  l'ovaire 
il  a  fait  i'ovariolomie.  La  malade  pré- 
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sentait  des  douleurs  fixes  très  vives  dans  le  flanc  gauche. 
Elle  avait  des  métrorrhagies  presque  continuelles.  La  sup- 
pression des  ovaires  des  deux  côtés  et  la  ventrofixation  ont 
amené  la  disparition  des  douleurs  et  des  métrorrhagies.  La 
malade  est  aujourd'hui  bien  portante. 

Il  présente  en  outre  un  petit  fibrome  calcifié  enlevé 
au  cours  d'une  ovariotomie. 


Tuberculose  du  rein  droit  et  de  Turetère  correspondant. 
—  Imperméabilité  de  Turetère.  —  Hypertrophie  com- 
pensatrice de  l'autre  rein,  par  M.  A.  Bonneau. 

C...,  charretier,  35  ans. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  N*a  jannais  été  malade,  dit-il. 
(Cependant  on  apprit  plus  tard  qu'il  avait  eu  autrefois  des  héma- 
turies.) 

Actuellement  il  présente  une  arthrite  fongueuse  tarso -métatar- 
sienne droite  avec  trajet  fistuleux  sur  le  bord  externe  du  pied.  L'état 
général  est  assez  bon  :  on  note  seulement  une  respiration  un  peu  rude 
dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche.  Les  urines  sont  normales  et  ne 
contiennent  ni  pus  ni  albumine.  Rien  au  coeur. 

Le  4  mai,  M.  Routier  lui  pratique  l'amputation  de  Chopart.  Aussi- 
tôt après  l'opération,  le  malade  est  pris  de  vomissements  incoercibles, 
mis  tout  d'aoord  sur  le  compte  du  chloroforme,  la  température  oscille 
entre  37o  et  38o. 

Le  lundi  matin,  surlendemain  de  l'opération,  la  température  est  à 
38o  :  les  vomissements  continuent  et  les  pupilles  sont  punctiformes.  On 
a  négligé  de  recueillir  les  urines  des  24  heures,  mais  leur  quantité  ne 
parait  pas  notablement  diminuée.  On  constate  spulement  au  fond  de 
l'urinoir  une  couche  de  mucus  strié  de  sang.  Dans  la  journée,  le 
malade  est  pris  brusquement  de  phénomènes  comateux  et  meurt. 

A  I'autopsie,  on  trouve  le  rein  droit  oblitéré  et  légèrement  dimi- 
nué de  volume;  à  la  coupe,  on  constate  la  destruction  à  peu  près 
complète  de  la  substance  rénale  qui  se  trouve  réduite  à  une  mmce 
coque  de  substance  corticale;  la  substance  médullaire  est  complète- 
ment détruite  et  remplacée  par  des  masses  caséeuses  de  consistance 
analogue  à  du  mastic.  L'examen  histologique  y  a  fait  découvrir 
de  nombreux  bacilles  de  tuberculose. 

L'uretère  de  ce  côté  est  légèremeet  augmenté  de  volume,  et  com- 
plètement imperméable,  ce  qui  explique  que  les  urines  aient  pu 
rester  normales.  A  la  coupe,  on  le  trouve  complètement  oblitéré  par 
de  la  matière  caséeuse,  dans  sa  partie  supérieure  ;  le  bassinet  en  est 
également  rempli.  Le  rein  du  côté  opposé  est  complètement  sain,  mais 
a  subi  une  hypertrophie  compensatrice  considérable. 

Les  parois  vésicales  sont  épaissies,  et  la  muqueuse  recouverte  d'un 
dépôt  pseudo-membraneux. 

Il  n'y  a  que  peu  de  lésions  pulmonaires  ;  simplement  quelques  tuber- 
cules crus  au  sommet  gauclie. 

M.  Verchére.  —  Le  fait  au  point  de  vuecliniqueprésente 


je  désire  faire  remarquer.  C'est  la  mort  rapide 

suite  de  l'intervention.  Si  l'autopsie  n'avait  >A 

ant  doDnéerabsencodecomplications  au  lieu  .'3 

n'eût  pu  reconnaître  la  cause  de  la  mort  et  '^ 

é  l'attention  du  côté  des  reins,  l'obtilération  ^ 

côté  de  l'unique  rein  malade  empêchant  ';'i 

urine  albumineuse  ou  bacillaire  dans  la  ves-  -^ 

eût  été  regardé  comme  mort  de  choc.  Or  il  '^ 

,  la  lésion  préexistante  du  rein  est  une  rai-  .  1 

pour  expliquer  la  mort  survenue  sous  l'in-  '^ 

matisme.  7i 

LiEtëunec  à  marche  rapide,  accompagnée  J 

kdénomeB  du  foie.  —  Mort  par  hémoirha-  '-'* 

I  rupture  de  varices  œsophagieiuieB,  par  .^ 

interne  des  hôpitaux:.  "A 

.,  Emile,  âgé  de  7'2  ans,  ancien  menuisier,  entre  te  '^ 

II  lit  n°  20  de  la  salle  Berres,  serviee  de  M.  le  pro-  ^ 
,  alors  suppléé  par  M.  H.  Martin.  S^ 
'lérédilaireS .  —  Son  père,  qui  n'avait  jamais  été  .k 
noyé  par  accident.  Sa  mère  est  morte  à  76  ans  de  ,^ 
tus  frères  et  une  sœur  :  la  sœur  et  un  des  frères  .^ 
ennes,  de  cause  inconnue.  L'aîné  de  ses  frères  est  -3 
il  ne  l'est  actuellement,  de  maladie  non  déterminée.  -i 
lie  qui  mourut  de  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  16  ans.  -'-i 
norle  à  70  ans,  il  y  a  actuellement  deux  mois.  En  | 
;er  dans  les  antécédents  héréditaires.  \ 
personnels.    —  Comme   maladie    aiguë,  fièvre  \'^ 

de  18  ans.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Pas  i 

n'a  jamais  eu  la  jaunisse,  et  n'a  jamais  présenté  ,^ 

ut  se  rapporter  à  la  lithiase  hiliaire.  Il  offre,  par  ^ 

dents  des  plus  nets  d'alcoolisme  :  il  buvait  chaque  ^ 

s  verres  de  rhum,  et  prenait  eu virou  un  litre  de  vin  ; 

IX  repas  ;  il  ne  buvait  ni  absinthe,  ni  apéritif  d'au-  ^ 

Il  ne  se  rappelle  pas,  d'autre  part,  d'avoir  eu  ni  eau-  ' 

li  pituites  le  matin.  Depuis  10  ans  environ,  il  est  i 
blement  sênile,  et,  dit-il,  tous  ses  parents,  morts 
tremblaient  comme  lui. 

a  2  mois,  il  perdit  l'appétit  qu'il  ne  recouvra  d'ail-  "J 
ais,  en  même  temps  que  survmt  un  gonflement  des 

ut  par  le  repos.  Il  attribue  ces  troubles  à  la  douleur  ; 

r  ta  mort  de  sa  femme,  car  jusqu'alors  dit-il,  il  avait  ' 
arfaite. 

nés,  ses  jambes  se  mirent  à  gonfler  à  nouveau,  et, 
es,  son  ventre  se  développa  :  l'enflure  montait,  dit- 
)s  il  s'aperçut  que  son  teint  jaunissaii;  mais  ses 
éguliëres  et  normalement  colorées.  Il  n'eut  jamais 
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aucune  hémorrhagie.  Comme  traitement,  il  se  purgea,  et  se  mit  au 
régime  lacté. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  offre  une  teinte  ictérique  très  nette, 
bien  que  peu  intense,  de  tout  le  tégument  externe. 

Les  membres  inférieurs  sont  tous  deux  également  et  notablement 
œdématiés,  surtout  au  niveau  des  jambes.  On  lui  fit  d'ailleurs  des 
2  côtés  des  mouchetures  qui  amenèrent  du  côté  droit  une  inflamma- 
tion assez  vive  qui  se  traduit  actuellement  par  une  rougeur  intense  de 
la  peau  qui  est  aussi  lisse,  tendue,  luisante,  et  douloureuse  au  moindre 
contact. 

Wabdomen  est  gros,  tendu,  sans  que  pourtant  la  dépression  ombi- 
licale soit  effacée.  La  paroi  abdominale  est  œdématiée  ;  les  veines  y  sont 
dilatées,  surtout  du  côté  droit,  principalement  au-dessus  de  Tombilic. 

Le  ventre  est  étalé  sur  les  côtés  ;  la  matité,  absolue  sur  les  côtés, 
remonte  assez  haut,  ne  laissant  autour  de  l'ombilic  qu'une  zone  assez 
restreinte  de  sonorité  hydro-aérique.  Enûn,  la  percussion  donne  la 
sensation  de  flot.  Il  y  a  donc  une  asci7e  assez  considérable.  Outre  cela, 
il  est  à  noter  que  le  malade  est  porteur  d'une  hernie  inguino-scrotale 
double,  assez  volumineuse  ;  à  çauche,  elle  date  de  30  ans  et  est  accom- 
pagnée d'un  varicocèle  ;  à  droite,  elle  ne  date  que  de  5  ans. 

L'exploration  du  foie,  absolument  indolente,  est  gênée  par  l'as- 
cite;  pourtant  on  peut  se  rendre  compte  que  la  matité  qui  remonte 
en  haut  jusqu'à  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  droit,  des- 
cend jusqu'à  1  ou  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes.  Elle  n'empiète  guère  sur  l'hypochondre  gauche.  La  palpation 
ne  dénote  ni  tuméfaction,  ni  bosselures  de  la  face  supérieure  du  foie. 
Loin  d'être  rétracté,  le  foie  est  donc  au  moins  normal,  sinon  quelque 
peu  hypertrophié. 

La  rate  est  très  difficile  à  explorer  ou  même  à  sentir  ;  elle  ne  paraît 
pourtant  pas  hypertrophiée,  autant  qu'on  peut  en  juger. 

Les  membres  sont  agités  par  un  tremblement  à  oscillations  lentes, 
très  peu  étendues,  se  produisant  à  l'occasion  des  mouvements  voulus. 
Pourtant,  au  repos,  on  perçoit  parfaitement  la  trémulation  des  mus- 
cles, insuffisante  pour  produire  un  tremblement  des  membres.  La 
parole  est  lente,  scandée,  tremblée  ;  les  lèvres  et  la  langue  tremblent. 

L'auscultation  du  cœur  n'y  dénote  pas  de  bruits  anormaux  ;  les 
bruits  normaux  ont  conservé  leur  rythme,  et  sont  seulement  plus 
sourds,  plus  faiblement  frappés. 

Les  artères  des  membres  sont  sinueuses,  rigides^  fortement  athé- 
romateuses. 

L'auscultation  des  poumons  y  dénote  des  signes  stéthoscopiques 
de  bronchite  et  d'emphysème  disséminés  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons  :  râles  sonores  sibilants  et  ronflants  entremêlés  de 
bouffées  de  crépitation  légère  ;  expiration  prolongée.  Pas  de  pleurésie, 
pas  de  toux,  pas  d'expectoration. 

Les  fonctions  digestives  sont  profondément  troublées;  la  langue 
est  humide,  mais  d'un  blanc  jaunâtre  (coloration  ictérique  des  mu- 
queuses). L'appétit  est  nul,  et  le  malade  prend  à  peine  un  peu  de 
lait.  Les  selles  sont  rares,  colorées  en  jaune.  Pas  de  vomissements  ni 
de  nausées.  Hoquet  fréquent,  de  longue  durée. 

La  quantité  des  urines  émises  dans  les  24  heures  est  d'un  litre 
environ. 


Et  jaune  acajou,  virant  au  rouge.  Elles  ne  con- 
(chaleur  et  acide  acétique)  ni  eucre  (liqueur  de 

chloroforme,  elles  laissent  déposer  un  culot  très 
n  jaune  verdâtre  ;  avec  de  Véther  additionné 
<\  rectifié,  celui-ci  surnaee  coloré  en  vert  1res 
ite  de  séparation  d'avec  l'urine.  La  réaclion  de 
iiique  de  la  présence  du  pigment  biliaire  :  les 
èmes,  rouge  et  vert  sont  les  plus  marqués, 
les  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  notés  au 
Je  l'appétit,  constipation,  décoloralioi»  des  selles, 
ibres  infërieurs,  l'intlammation  de  la  jambe  droite 

!  a  considérablement  augmenté  ;  l'ictère  s'accen- 
iileur  ;  les  urines,  dont  la  quantité  n'a  pas  varié, 

l'examinons,  le  malade  est  pris  de  louxquinleuse 
Iwndante,  et  quelques  minutes  après,  il  rend  à  la 
e  loux,  environ  50  gr.  de  sang  rouge,  aéré,  vis- 
[|  n'a  d'ailleurs  ni  dyspnée,  ni  oppression, 
;t  pris  d'un  vomissement  noir,  marc  de  caré,  ce 
ions  d'ouverture  de  varices  œsophagiennes  suivie 
en  partie  rendu  par  hématémése  immédiate,  en 
',   dans  l'eslomac,  et  rejeté  ultérieurement  par 

i  eu  pendant  la  nuit  une  hématémése  abondante, 

ornent  afTaibli  à  la  visite  du  matin. 

B  sorte  qu'on  ne  peut  recueillir  qu'une  très  faible 

.  à  l'examen  chimique  offre  toutes  les  réactions 

s,  mais  où,  de  plus,  on  décèle  ia  présence  d'une 

e  sucre  (liqueur  de  Fehiing,  et  potasse  caustique 

le  bismuth). 

naïade  est  pris  d'une  hématémése  abondante  et 

soir. 

ndant  (ont  le  séjour  du  malade  à  l'bOpital  s'était 

i  et  à  l'iodurc  de  potassium. 

res  après  la  mort.  Le  corps  est  parfaitement  con- 

érique. 

s  gi-as.  Les  parois  abdominales  légèrement  œdé- 

s  d'un  pannu'.nle  graisseux  de  4  à  5  cenlim.  d'é- 

ires  inférieurs   sont  œdématiés,   mais   non  les 

L'ouverture  de  l'abdomen  laisse  écouler  environ 

aune  citrin,  pâle,  limpide. 

'ences,  ni  épanchement  d'aucun  des  deux  côtés. 

ntplusque  do  coutume.  Rien  à  leur  surface.  Leur 

ine  grande  quantité  de  sérosité  rosée,  spumeuse. 

m  peu  rouge.  On  y  trouve  en  somme  une  conges- 

me  et  de  l'emphysème  surtout  dans  les  languettes 

ms  sont  identiques  des  deux  côtés. 

h  normaux,  sauf  une  congestion  très  légère  de 

le.  Les  ganglions  trachéo-nron chiques  noirs,  ont 

ïct  normaux. 
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Cœur  pèse  340  gr.  Pas  d'adhérences  ni  d'épanchement  pé 
diques.  Droit.  Les  orifices  pulmonaire  et  Iricuspidien  sont  sains 
vafvulessont'suriisantes.  Un  caillot  fibrioeux  occupe  l'inrundil 
pulmonaire  — .  Gauche.  Aihérome  considérable  des  valvules  aor 
dont  l'une  est  absolument  immobilisée.  Insunisance  des  valvule: 
tiaues.  L'orifice  aorlique  est  normal.  L'orifice  mitral  est  sai 
valvule  est  indurée,  athéromateuse  sur  sou  bord  libre.  Pas  de  c 
dans  le  cœur  gauche. 
Myocarde  en  diastole.  Mou,  flasque,  considérablement  sure 
If-  •  de  graisse  surtout  sur  sa  face  antérieure.  Sa  couleur  est  jau 
sr.  Son  épaisseur  est  de  1  ceotim.  au  plus  sur  le  ventricule  gauc 

|.:  de  2  millim.  â  peine  sur  le  ventricule  droit.  Le  reste  des  paro 

p  -  constitué  par  une  couche  de  graisse  d'environ  2  à  3  millim.  d'i 

^i'  ■  seur.  Pas  de  Iraces  de  sclérose. 

^^  Aorte  présente  des  plaques  d'atliérome  dans  le  grand  sinus, 

'''  ses  portions  thoracique  et  abdominale;  on  en  retrouve  surtoi 

^"^  bifurcation  de  l'aorte  en  iliaques,  et  au  niveau  de  l'abouchemc 

f/  tronc  cœliaque  et  des  2  artères  rénales.  L'orilice  des  artères 

g.  -  naires  est  liure. 

g- ,  "  Œsophage.  Les  parois  sont  soulevées,  du  cûté  de  la  face  muqi 

'''  par  d'énormes  varices  qu'on  retrouve  en  haut  jusque  dans  les 

"i  '  tières  latérales  du  pharynx.  A  l'extrémité  inférieure  de  l'oesop 

^'''  au  niveau  du  point  où  il  traverse  le  diaphragme,  on  trouve  au  j 

S-'.  de  plaques  ecchymoliques  1res  petites,  de  petits  orilices  arr 

^.-  admettant  la  tète  d'une  épingle,  par  lesquels  ont  dû  se  faii 

^;  hémorrhagies  qui  ont  amené  la  mort.  Dans  la  courte  portion 

^  ■  minale  de  l'œsophage,  on  retrouve  ces  mêmes  varices  et  ces  n 

^,  petites  plaques  ec^ymotiques,  mais  on  n'y  peut  voir  d'orilicf 

^  net  de  rupture  variqueuse. 

;,  ■  Estomac.  —  Contient  une  bouillie  abondante,  de  couleur 

î-^-  de  café.   La  muqueuse  est  rouge,  très  congestionnée  et  soi 

*  par  de  grosses  veines  variqueuses,  sans  rupture  appréciable  d< 

Z.  varices. 

f^/  Intestin.  —  Contient  cette  même  bouillie  â  l'aspect  de  ma 

l--:'-  café,  que  nous  avons  retrouvée  dans  l'estomac,  et  qui  a  coloré  le 

^,  .  rois  des  seules  portions  supérieures  de  l'intestin  en  rouge  violaci 

',-  de-vin.  Ces  parois  ne  sont  d'ailleurs  nullement  congestioni 

S  leurs  veines  ne  sont  pas  variqueuses.  Le  grosintestin  ne  contient 

f^  ses  parois  sont  normales.  Pas  de  péritonite. 

Â  ,  Reins.  —  Poids  :  150  gr.  rein  droit  ;  170  gr.  rein  gauche.  La  c 

%■;  tication  est  facile.  La  surface  n'est  pas  congestionnée  et  n'offre  | 

[-.,  kystes.  Le  bord  convexe  est  légèrement  granuleux,  avec  quelques 

^.  ,  tnces   fibreuses  rares.  La  substance  corticale  n'est  que  fort  pe 

k:  duite  de  volume.  Rien  de  notable  dans  la  pyramide.  Le  parenc 

t-.  rénal  a  une  consistance  normale,  et  est  partout  légèrement  coin 

h  '  jaune.  Adipose  centrale. 

r  Uretères  libres,  normaux,  non  dilatés.  Pas  de  pyéUte. 

Rate,  pèse  180  gr.,  dure,  scléreuse.  Périsplénite  considérable 

Foie,  pèse  1620  gr.  Sa  forme  générale  est  conservée.  Pas  de 

hépatite,  si  ce  n'est  un  peu  au  niveau  du  ligament  falciforme,  ; 

face  convexe  antérieure    et  supérieure.   Sa  couleur  est  en  g» 

vert  foncé.  Sa  surface  est  granuleuse  ;  les  granulations  ont  un  v< 


\^^ 
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très  variable  allant  depuis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  ce- 
lui d'une  noix.  Il  a  l'aspect  du  foie  clouté.  Les  granulations  les  plus 
petites  se  trouvent  à  Textrémité  des  lobes  droit  et  gauche  ;  elles  sont 
très  dures,  leur  coloration  est  rousse,  elles  sont  séparées  par  de  petits 
sillons  blanchâtres  de  tissu  scléreux. 

Les  grosses  granulations  ne  se  trouvent  guère  que  sur  la  face  antérieu- 
re et  supérieure  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  falciforme  ;  leur  '*'"li 
coloration  est  d'un  vert  plus  ou  moins  foncé  ;  beaucoup  d'entre  elles  ^fj^ 
sont  ramollies  à  leur  centre  ;  ellessont  séparées  par  de  profonds  sillons  ,'^ 
blancs,  scléreux,  parcourus  par  des  arborisations  vasculaires  très  ^% 
accentuées.  Quelques-unes  ae  ces  grosses  granulations  se  retrou-  ':'l 
vent  à  Textrémité  des  lobes  droit  et  gauche,  au  milieu  des  petites  gra- 
nulations. La  coupe  du  foie  est  extrêmement  dure,  le  tissu  crie  sous 
le  couteau.  On  y  retrouve  les  mêmes  granulations,  les  unes  petites, 
dures,  rousses,  s'énucléant  avec  la  plus  grande  facilité  de  leu  r  coque 
fibreuse  ;  les  autres  grosses,  ramollies,  laissant  à  la  coupe  s'échapper 
une  bouillie  d'un  roux  verdàtre,  grumeleux,  leur  périphérie  restant 
seule  adhérente  à  la  coque  fibreuse  qui  les  entoure. 

Vésicule  biliaire,  JBst  colorée  en  marron  foncé.  La  bile  s'en 
écoule  librement  dans  le  duodénum.  La  muqueuse  est  vascularisée.  Elle 
contient  une  quantité  normale  de  bile  marron  foncé,  visqueuse.  Pas  de 
calculs.  Pas  de  compression  en  aucun  point  des  voies  biliaires. 

Pancréas  normal.  ^  <^ 

L'examen  des  veines  portet  sus-hépatique  et  cave  inférieure 
n^y  a  nulle  part  dénoté  la  présence  de  caillots  pouvant  les  oblitérer. 

Uexamen  chimique  du  liquide  de  l'ascite  y  a  dénoté  la  pré- 
sence d'une  grande  quantité  d'albumine,  de  pigment  biliaire,  et  des  * -i 
traces  de  sucre.  ;^| 

Examen  histologique,  —  Nous  avons  fait  l'examen  histologique 
du  foie  et  du  rein. 

Dans  le  foie,  nous  avons  pratiqué  des  coupes  en  plein  tissu  de 
petites  granulations  et  au  milieu  des  grosses  granulations,  et  nous 
avons  trouvé  dans  les  premières  une  cirrhose  de  Laënnec  presque 
typique,  avec  tendance  de  quelques  nodules  cirrhotiques  à  affecter  la 
configuration  de  nodules  d'hyperplasie.  Dans  les  secondes  nous  avons 
trouvé  la  structure  la  plus  nette  de  l'adénome.  Nous  décrirons  donc 
successivement  la  cirrhose  et  l'adénome.  Cette  division  n'a  d'ailleurs 
d'autre  but  que  la  facilité  de  la  description,  et  il  faut  se  garder  d'en 
conclure  à  la  séparation  absolue  de  ces  2  lésions,  car  plusieurs  de  nos 
coupes  montrent  de  très  petites  nodules  d'adénome  noyés  au  milieu 
de  granulations  cirrhotiques  typiques. 

A.  Cirrhose,  —  Le  tissu  cirrhotique  se  montre  composé  d'îlols  de 
parenchyme  hépatique  plus  ou  moins  altéré,  entourés  de  bandes  con- 
jonctives séparant  les  îlots  les  uns  des  autres. 

1®  Les  travées  conjonctives  ont  une  épaisseur  variable,  par- 
fois considérable,  surtout  aux  points  où  elles  se  croisent.  Elles  limitent 
t  séparent  les  uns  des  autres,  des  îlots  hépatiques  de  volume  extrê- 
lement  variable  ;  tantôt  formant  à  ces  îlots  une  limite  nettement 
ranchée  ;  tantôt  les  pénétrant  pour  les  subdiviser  en  îlots  de  2^  ou 
e  3e  ordre,  ou  même  s'insinuant  à  leur  périphérie  pour  les  dissocier 
t  les  morceler  pour  ainsi  dire  travée  par  travée. 

La  structure  de  ces  travées  conjonctives  est  celle  du  tissu  conjonctif 
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adulte  :  faisceaux  de  fibres  conjonctives  entremêlés  de  noyaux,  géné- 
ralement peu  nombreux  ;  par  places  même,  c'est  du  tissu  fibreux 
ancien,  presque  totalement  dépourvu  de  ces  noyaux.  Çà  et  là,  quelques 
traînées  de  pigment  biliaire  vert  foncé,  dessinant  vraisemblablement 
le  parcours  d'un  canalicule  biliaire.  Les  néo-canalicules  biliaires  sont 
nombreux  dans  ces  travées  scléreuses,  et  nous  allons  les  étudier  en 
décrivant  la  périphérie  des  îlots  de  parenchyme  hépatique. 

2o  IjCs  îlots  de  parenchyme  hépatique^  entourés  par  ces  tra- 
vées de  sclérose,  sont,  avons- nous  dit,  subdivisés  ou  non  par  ces 
travées  en  îlots  de  2®  ou  même  de  3®  ordre. 

Tantôt  la  limite  d'avec  les  travées  scléreuses  est  nettement  tranchée, 
tantôt,  au  contraire,  on  voit  le  tissu  conjonctif  de  celles-ci  s'insinuer 
sous  forme  de  tissu  conjonctit' jeune,  plus  ou  moins  riche  en  noyaux, 
entre  les  travées  de  cellules  hépatiques  qu'il  dissocie. 

Les  travées  de  cellules  hépatiques  ont  une  disposition  tantôt  irré- 
gulière, tantôt,  au  contraire  et  souvent,  régulière,  sous  forme  de 
rangées  concentriques,  imbriquées  en  pelure  d'oignon,  affectant,  en 
un  mot,  surtout  à  la  périphérie  des  îlots,  la  disposition  connue  du 
nodule  d'hyperplasie.  Souvent  alors,  dans  ces  cas,  on  voit  des  rangées 
les  plus  péripliériques  de  ces  nodules  se  perdre  en  s'amincissant  dans 
l'anneau  de  sclérose  qui  les  entoure  ;  on  peut  alors  suivre,  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas,  la  transformation  de  la  cellule  hépatique  ;  son  retour 
à  l'état  indifférent  ;  le  néo-canalicule  est  formé,  on  peut  le  suivre  plus 
ou  moins  loin  dans  la  travée  de  sclérose.  Ce  processus,  et  cette  con- 
tinuation des  travées  hépatiques  avec  les  néo-canalicules,  peut  se  saisir 
sur  de  nombreux  points  des  coupes  que  nous  avons  faites. 

Les  trabécules  hépatiques  sont  parfois  normales  dans  leur  topogra- 
phie, leurs  rapports  et  leur  structure.  Nous  avons  dit  plus  haut  com- 
ment le  tissu  conjonctif  de  Tanneau  de  sclérose  pouvait  parfois  s'in- 
sinuer entre  celles  de  la  périphérie  de  l'îlot. 

Les  cellules  hépatiques  sont  : 

a.  Tantôt  normales,  contenant  un  ou  2  noyaux,  et  un  protoplasma 
finement  granuleux  ;  leur  volume  est  alors  normal,  b.  Tantôt  infil- 
trées de  pigment  biliaire,  en  des  points  très  variables  des  îlots,  c. Tantôt 
enfin  infiltrées  de  graigse  sous  forme  de  globules  qui  en  occupent  une 
partie  plus  ou  moins  grande.  Cette  infillration  graisseuse  étudiée  au 
moyen  de  la  coloration  au  henné,  nous  montre  une  dégénération  par- 
fois totale  d'un  îlot  hépatique,  ordinairement  partielle,  sans  localisa- 
tion bien  nette  de  cette  stéatose.  Dans  les  cellules  incomplètement 
infiltrées,  le  noyau  persiste  rejeté  avec  le  reste  du  proloplasma,  à  l'un 
des  pôles  de  la  cellule. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  tantôt  saines,  tantôt  entourées 
de  tissu  conjonctif  jeune,  riche  en  noyaux  qui  de  là  s'irradie  souvent 
plus  ou  moins  loin  entre  les  trabécules  hépatiques  avoisinantes.  Dans 
les  travées  conjonctives,  on  retrouve  les  organes  constituant  l'espaco 
porte,  sains  quant  à  leur  épithélium,  mais  ordinairement  entourés  par 
une  bague  conjonctive  plus  ou  moins  épaisse  et  dense. 

B.  Nodule  d'adénome.  —  Ils  sont,  eux  aussi,  entourés  d'une 
coque  de  sclérose  de  la  face  interne  de  laquelle  partent  parfois  des 
travées  fibreuses  divisant  le  nodule  primitif  en  nodules  de  2«  ou  de 
3«  ordre. 

Comme  les  nodules  cirrhotiques,  leur  limite  d'avec  l'anneau  fibreux 
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qui  les  entoure  est  plus  ou  moins  tranchée  nettement,  et,  parfois, 
leurs  tubes  les  plus  périphériques,  constitués  par  une  seule  rangée 
de  cellules  placées  bout  à  bout  se  perdent  dans  ce  tissu  fibreux. 

Chaque  nodule  est  constitué  par  des  tubes  plus  ou  moins  irréguliè- 
rement imbriqués  en  rangées  concentriques. 

Ces  tubes  sont  composés  de  deux  rangées  de  cellules  hépatiques 
assez  rapprochées,  ordinairement  accolées  l'une  à  Tautre,  sans  espace 
intermédiaire,  quelquefois  au  contraire  laissant  nettement  apparaître 
entre  elles  un  canalicule  rectili^ne  ou  moniliforme  dont  les  dilatations 
contiennent  souvent  çà  et  là  ae  petits  calculs  biliaires  microscopi- 
ques. 

La  coupe  transversal  le  de  ces  tubes  d'adénome  les  montre  sous 
forme  de  tubes  glandulaires  régulièrement  arrondis,  constitués  par 
une  seule  rangée  de  grosses  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 

Ces  cellules  adénomateuses  sont  des  cellules  hépatiijues  très  légè- 
rement modifiées  :  elles  sont  cylindriques  ou  cubiques  ;  leur  base  est 
plus  large  que  leur  partie  libre  qui  regarde  la  lumière  du  tube.  Elles 
sont  très  notablement  plus  grosses  que  les  cellules  hépatiques  nor- 
males, contiennent  1  ou  2  gros  noyaux  munis  d'un  nucléole,  plus 
rapproché  de  la  face  basale  de  la  cellule  que  de  sa  face  libre  ;  leur 
protoplasma  offre  les  caractères  microscopiques  et  histo- chimiques  de 
la  cellule  hépatique.  Ell^s  sont  nettement  séparées  les  unes  des 
autres. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  adénomateuses  ont  subi  une  infil- 
tration graisseuse  plus  ou  moins  complète  ;  il  est  même  quelques 
nodules  d'adénome  presque  totalement  stéatosés,  dont  les  cellules, 
représentées  alors  par  de  gros  globules  de  graisse,  reproduisent  exac- 
tement la  topographie  des  cellules  normales  d'adénome. 

Les  tubes  d'adénome  ne  sont  pas  immédiatement  accolés  les  uns 
aux  autres  ;  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  anneau  de 
tissu  conjonctif  jeune,  très  riche  en  noyaux,  très  pauvre  en  fibrilles 
conjonctives,  très  peu  épais,  qui  forme  comme  une  membrane  basale 
à  Tépithélium  du  tube  adénomateux. 

Vexamen  histologique  du  rein  nous  y  dénote  les  lésions  con- 
nues de  la  cirrhose  vasculaire,  de  la  néphrite  interstitielle,  aussi  n'y 
insisterons-nous  pas.  Nous  noterons  simplement  qu'aucune  coupe  ne 
nous  a  montré  de  lésions  adénomateuse. 

La  substance  corticale  oflre  de  la  sclérose  non  pas  diffuse,  mais 
en  plaques,  et  des  granulations.  Sur  l'une  de  nos  coupes  se  mon- 
tre une  large  plaque  scléreuse  de  forme  triangulaire,  dont  la  base 
correspond  à  la  périphérie,  et  dont  le  sommet  se  continue  avec  la 
pyramide.  Les  glomérules  de  cette  plaque  sont  en  majeure  partie 
intacts  ;  très  peu  d'entre  eux  sont  transformés  en  blocs  arrondis  de 
tissu  scléreux.  Si  peu  de  glomérules  sont  détruits  et  ont  conservé 
leur  cavité,  presque  tous  ont  une  capsule  extrêmement  épaissie. 

Les  vaisseaux  sont  atteints  d'endo  et  de  péri-artérite  à  un  degré 
ros  avancé. 

Dans  le  labyrinthe  on  trouve  de  nombreuses  dilatations  vasculaires. 
plus  nombreuses  dans  la  plaque  de  sclérose.  L'épithélium  des  tubes 
îODtournés  est  normal. 

La  pyramide  offre  une  sclérose  considérable  entourant  les  tubes 
droits  d'un  anneau  régulier  formant  par  places  des  plaques  au  milieu 
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desquelles  cheminent  les  tubes  et  les  vaisseaux.  L*épithélium  des 
tubes  est  normal.  Leur  calibre  est  par  places  agrandi,  dilaté.  Cette 
sclérose,  qui  prédomine  au  niveau  de  la  papille,  est  constituée  par  du 
tissu  fibreux  pauvre  en  noyaux. 

Les  vaisseaux  sont  atteints  d'endo  et  surtout  de  péri-artérite  très 
prononcée  ;  quelques-uns  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

RÉFLExiDNS.  —  Le  fait  que  nous  venons  de  relater  n'a  rien 
de  nouveau.  L'adénome  du  foie  est  une  lésion  suffisamment 
connue,  et  la  cirrhose  atrophique  à  marche  rapide  une  affec- 
tion trop  étudiée  et  décrite  pour  que  nous  ayons  eu  besoin 
d'insister  aussi  longuement  sur  un  fait  en  apparence  si 
banal. 

'  Si  donc  nous  avons  si  longuement  insisté  surTévolulion  cli- 
nique, sur  l'analomie  et  sur  l'histologie  pathologiques  de  ce 
cas,  c'est  que  nous  avons  voulu  attirer  l'attention  sur  ce  fait 
qu'une  cirrhose  présentant  cliniquement  la  plupart  des  symp- 
tômes classiques  de  la  cirrhose  dite  atrophique  de  Laënnec, 
mais,  de  plus,  s'accompagnant  d'un  ictère  très  prononcé  et 
évoluant  très  rapidement,  en  2  mois  et  demi,  s  est  traduite  à 
l'autopsie  par  un  gros  foie  chargé  de  nodules  d'adénome  dont 
les  tubes  appartiennent  pour  la  plupart  à  la  variété  dite  mo- 
niliforme. 

Or  Victère  était  très  intense,  son  intensité  a  toujours  été 
s'accroissant,  de  plus,  ce  n'était  pas  à  vrai  dire  un  ictère  par 
rétention,  puisque  les  matières  n'étaient  pas  à  proprement 
parler  décolorées,  mais  avaient  changé  de  couleur;  elles 
n'avaient  pas  l'aspect  du  njastic,  mais  étaient  colorées  en 
jaunoToux  plus  ou  moins  foncé;  et  puisque  d'autre  part,  la 
vésicule  était  remplie  d'uno  bile  jaune  roux  s'écoulant  li- 
brement dans  rinlestin. 

Enfin,  la  marche  a  été  rapide,  car  bien  que  la  mort  soit  due 
à  un  accident  (rupture  de  varices  œsophagiennes),  elle  n'a 
été  que  bien  peu  avancée  par  cet  accident,  vu  l'état  cachec- 
tique du  malade  à  son  entrée,  et  la  progression  rapide  de 
cette  cachexie. 

La  conclusion  qui  s'impose  est  donc  de  se  demander  s'il 
n'y  a  pas  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  anato- 
mique  de  l'adénome  d'une  part,  et  d'autre  part  l'évolution 
rapide  de  certaines  cirrhoses  de  Laënnec  accompagnées  d'ic- 
tère. 

Et  une  telle  conclusion  ne  paraîtra  pas  prématurée,  si  l'on 
se  souvient  que  M.  Sabourin  écrivait  daus  sa  thèse,  qui  date 
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que  «  peul-être  avec  des  observaliona  plu3  nom- 
:s,  on  pourrait  trouver  un  rapport  entre  la  variété 
Bcopique  d'adénome  à  cylindres  monilirornies  conte- 
les  bloca  biliaires,  et  la  production  du  gymptôme 

chronique  ». 

ite  p s eudo- membraneuse.  —  Expectoration 
he  lactescente,  très  abondante  contenant  des 
branes  de  structure  âbrineuse  moulées  sur  les 
Ications  bronchiques  de  2^  et  3°  ordre  et  les 
tcations  lobulaires.  —  Examens  microscopique 
nique,  par  M.  G.  Caussade,  interne  des  hôpitaux. 

nmé  O....  âgé  de  20  ans  est  atteint  de  bronchite  pseudo- 
euse.  Sa  maladie  s'est  l'aile  en  quelque  sorte  en  3  étapes  ; 
eu  lien  à  l'a^e  de  7  ans,  la  2'  à  l'âge  de  16  ans.  Aujour- 
r  la  3=  fois  il  est  repris  des  mêmes  syraptùines  que  ceux 
ésentés  dans  sou  eDl'anre  et  son  adolescence.  Le  premier 
uré  2  mois  etceiui-ci,  quoique  ayant  eu  une  durée  moindre 
lux  suivants,  a  été  le  plus  terrible.  Cet  accès  a  débnlé  d'une 
dieuse,  faisant  croire  a  une  bronchite  ordinaire,  puis  à  une 
e.  Mais  cette  pratendue  pneumiinie  a  duré  deux  mois  et  elle 
mpagnée  d'une  expectoration  blanche  comme  du  lait  dans 
ageaientdes  fausses-membranes  analoguesà  celles  du  croup, 
es  membranes  étaient  rejetées  à  la  suite  d'une  toux  t'ré- 
tersistante,  tenace  qui  privait  le  malade  de  sommoit  et  qui 
mpagnée  d'une  dyspnée  q^ui  allait  jusqu'à  l'orthopnée.  La 
lalade  fut  en  danger,  mais  les  phénomènes  s'amendèrent 
■ment  et  le  malade  guérissait  à  peu  près  complètement, 
de  16  ans,  la  maladie  se  réinstalle,  de  nouveau  le  malade 
le  même  liquide,  les  mêmes  moules  bronchiques,  au  milieu 
;pnée  ei  d'une  toux  continues.  Maïs  l'intensité  des  symptâ- 
noins  marquée.  En  revanche,  la  maladie  dure  de  6  à  7  mois 
phénomènes  d 'exacerba lion  et  de  paroxysme.  La  guérison 
:ependanl.  et  d'une  manière  absolue, 
isait  croire  que  le  malade  était  déllnitivement  guéri  lorsque 
lOis  il  entrait  dans  un  nouvel  accès  dans  leauel  la  maladie 
ssait  avec  tous  ses  symptâmes  au  grand  complet  ;  leur  inten- 
r  persistance  sont  telles,  même  aujourd'hui,  qu'ils  ne  lais- 
|ue  de  donner  quelque  inquiétude  au  sujet  de  la  terminaison 
)die. 

mois,  sans  qu'on  puisse  bien  pi'éciser  l'époque  du  début  de 
ns  lequel  se  débat  encore  le  malade,  sans  qu'on  puisse  sup- 
i  le  patient  se  soit  refroidi,  s^ns  qu'il  ait  présenté  un  état 
elconque  précédant  l'éclosion  des  nouveaux  symptômes,  sur- 
eexpectoration  légère  et  qui  resta  liquide  pendant  tout  le 
mois.  Bientôt  on  constatait  dans  le  liquide  expectoré  des 
es  très  finemenl  ramilices  et  dont  les  plus  grosses  avaient 
im.,  7  millim-  au  plus.  Peu  noml)reuses  au  démit,  elles  deve- 
;ez  abondantes  les  jours  suivants  et  pouvaient  être  estimées 
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approximativement  à  3  paquets  représentant  le  volume  du  poi 
autres  signes  fonctionnels  se  réduisaient  à  une  toux  légère,  n 
quente,  pas  d'accès  de  dypsnêe,  rien  à  la  percussion.  Et  : 
signes  physiques  consistaient  en  des  râles  sous -crépitants  s'e  r 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  sans  sauftle,  et  localhés  â  I 
postérieure  et  à  la  moitié  inrérieure  du  poumon  gauche.  Ce 

très  la  seule  partie  du  poumon  lésée  ;  le  reste  du  poumon  gj 
i  poumon  droit,  sauf  dans  une  très  légère  étendue  de  sa  par 
rieure,  ont  toujours  conservé  leur  rythme  respiratoire  et  leur 
stéthosco piques  normaux.  Pas  ou  peu  d'état  fébrile. 

A  partir  du  second  mois,  les  symptômes  se  sont  aggravés.  I 
sous  crépitants  gagnent  en  ètenuue;  on  les  entend  dans  la  lig 
laire  un  peu  en  avant,  quelques  jours  après.  Le  malade  préseï 
le  phénomène  suivant  assez  bizarre,  il  sent  très  bien  quand 
rejeter  une  fausse  membrane.  Au  début  un  peu  de  toux,  rej 
peu  de  liquide  d'apparence  aibnmineuse;  puis  il  ressent  une 
vive,  aieuè,  bien  localisée  dans  la  partie  inférieure  du  poumon 
la  membrane  d'après  lui  se  détache  et  alors  il  la  suit  dans 
parcours  à  travers  les  voies  bronchiques,  annonçant  sa  sortie  de 
cite  dès  qu'il  doit  l'expulser  au  dehors.  Cet  état  dure  6  sem 

Puis  survient  une  cessation  complète  de  tous  les  symptâmi 
de  fièvre,  plus  de  toux,  plus  d'expectoration,  plus  un  seul 
respiration  est  entièrement  libre. 

Cette  accalmie  dure  36  à  48  heures. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  entre  en  pleine  phase  suri 
la  maladie.  La  toux  est  plus  fréquente,  plus  pénible  ;  elle  ei 
véritable  lutte  de  la  part  du  malade  pour  empêcher  la  mise  ei 
son  diaphragme  qui  provoque  une  douleur  vive  à  gauche  à  1 
inférieure.  La  dyspnée  est  excessive  mais  ne  va  pas  jusqu'à  I 
née.  Et  alors  surviennent,  au  milieu  de  quintes  de  toux  vi 
expulsives,délirantes,angoissantes,  convulsives,  le  rejet  de  me; 
et  une  expecloraiion  abondante,  blanche  comme  du  lait  et  é' 
peu  près  à  un  litre  dans  les  24  heures.  Les  efforts  de  la  toux 
rapport  direct  avec  la  nature  du  liauide  ;  violents  avec  les  n 
nés,  peu  marqués  aveu  le  liquide  lactescent.  Le  sommeil  di 
5  heures  au  plus,  le  malade  se  réveille  à  cause  de  sa  dypsnée 

Depuis  3  mois,  les  membranes  deviennent  de  plus  en  plus  é 
Depuis  i^tte  époque,  les  signes  stétbosco piques  sont  dever 
variables  comme  siège,  ils  ont  conservé  la  même  intensité,  ce 
on  perçoit  des  râles  k  grosses  bulles  qui  remplacent  de  le 
temps  les  râles  sous  crépitants  et,  à  certains  jours,  uo  soufll 
chique  très  net,  bien  caractérisé  vient  frapper  l'oreille.  Ëi 
temps  que  ce  soufHe  bronchiaue,  existe  de  la  bronchophc 
alterne  avec  de  l'égopbonie  et  les  râles  cèdent  ia  place  à  des 
ments  qui  disparaissent  le  lendemain;  on  entend  des  râles  s 
pitants. 

L'état  général  s'aggrave,  la  fièvre  augmente,  l'appétit  dir 
le  malade  ne  peut  plus  dormir  on  ne  peut  se  procurer  que  <| 
rares  heures  de  sommeil,  couché  dans  un  fauteuil.  Œdèm 
jambe  gauche  occupant  tout  le  mollet.  Amaigrissement.  L 
chorrhée  est  abondante;  des  membranes  nagent  en  grande  qus 
milieu  du  liquide  expectoré. 


mois  de  janvier  1889,  amélioration.  L'expectoration  diminue  de 
lé,  mais  elle  ne  change  pas  de  qualité  quand'il  y  a  expulsion  de 
ranes;  le  liquide  angmeutedësqn'elles  sont  rejetées.  Le  malade 

sur  la  saveur  aigie  ou  de  noisette  que  lui  procurent  ses  cra- 
dans  la  bouche.  Toux  légère,  toujours  suivie  d'expectoration, 
e  quintes.  Le  malade  perçoit  à  gauche  dans  la  parlie  inrérieure 
■  mon  une  sensation  de  gargouillement.  L'auscultation  des  deux 
nférieurs  du  poumon  gaucne  révèle  des  râles  sous -crépitants 
!es  comme  siège  et  à  timbre  de  gi-osses  bulles.  La  percussion 
:  depuis  la  base  du  poumon  jusqu'à  ta  ligne  axiUaire  un  son 
e  tympanique,  du  skodîsme,  un  son  creux, 
at  général  s'est  amélioré,  l'œdème  des  jambes  a  disparu,  l^a 
ilion  est  plus  libre  mais  la  température  est  élevée  et  d  y  a  de 
ission.  L  appétit  est  bon,  le  malade  reprend  des  Torces.  A  la  On 
is  de  janvier,  il  se  faisaitune  légère  poussée  congestive,  toujours 
t  partie  malade  du  poumon  gauche;  à  la  perciis^^ion  on  enten- 

bruit  de  pot  Télé.  Mais  ce  signe  disparaissait  au  bout  de  2  jours 
sonorité  redevenait  normale.  Le  souple  bronchique  durait  à 

2  jours;  les  râles  muqueux  à  grosses  bulles  duraient  2  jours  et 
i  réapparaissaient  quelques  râles  sous-crépitants  aux  2  temps 
'espiratioQ.  L'expectora  lion  restait  toujours  la  même,  mais  les 
■ânes  devenaient  plus  grosses,  plus  étendues,  plus  ramifiées, 
échiquetées,  plus  moulées. 

3  mars,  la  submatité  existe  dans  la  parlie  inrérieure  gauche, 
tant  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate,  les  râles  sou  s -crép  liants 
ident  encore  et  sur  la  partie  latérale  ils  ont  gagné  d'étendue, 
uffle  bronchique  s'enlend  dans  la  même  zone.  L'état  général 
s  bon  et  \>;  malade  semble  faire  bon  ménage  avec  son  affection. 
toujours  obligé  de  dormir  sur  un  rauleuil,  mais  il  a  bon  appétit. 
end  des  forces,  les  aecès  de  dypsnée  sont  moins  fréquents  et 

intenses.  Il  tousse  moins,  cependant  le  moindre  elTort  suflit 
li  faire  rendre  par  la  bouche  et  les  narines  un  Itot  plus  ou  moins 
int  de  matières  muqueuses  blanches  parfois  mêlées  à  des  débris 
mbranes. 

antécédents  du  malade  sont  1res  bons.  Aucune  maladie  anté- 
.  Pas  d'antécéilent  pathologique,  ni  rhumatisme,  ni  syphiHs. 
ire  et  mère  et  les  ascendants  ne  présentent  rien  de  suspect, 
rères  bien  portants  actuellement.  L'un  cependant  a  été  malade 
1  une  pérityphlite  ni  une  fluxion  de  poitrine.  Telle  est  l'his- 
e  notre  malade.  Quelle  en  ncra  la  lin  1  II  est  probable  qu'il  sor- 
ictorieux  de  celte  crise  comme  il  en  est  sorti  des  précédentes. 

la  longueur  de  la  maladie  nous  oblige  à  poser  un  pronostic 
et  nous  assombrit  l'avenir. 

imendu  Uquideexpertoré  et  desmembranes. — Le  liquide 
dans  les  2  heures  est  évalué  â  I  litre.  Il  est  entièrement  blanc,  il 
;èrement  spumeux  quand  le  malade  vient  de  le  rendre.  11  a  une 

fortement  alliacée.  Par  le  rej>os  il  ne  laisse  déposer  que  quel- 
locons  qui  ont  l'air  d'être  de  l'albumine.  Les  membranes  mises 
le  l'alcool  se  conservent  indéliniment.  Elles  se  présentent  sous 
ne  de  houppes  soyeuses  hlanrhes.  Elles  présentent  une  tige 
^alc  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  et  au  delà.  Cette  tige  est 
indre  plein  et  ne  présente  dans  son  intérieur  aucune    trace  do 
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canal i  Cette  tiçe  va  en  diminuant  progressivement  de  volume  et, 
après  s'être  divisée  en  ramifications  de  plus  en  plus  fines  et  plus  nom- 
breuses, elle  arrive  a  former  un  véritable  chevelu.  Au  niveau  des 
ramifications  les  plus  ténues,  on  dislingue  de  temps  en  temps  des  petits 
renflements.  Aujourd'hui  la  plupart  de  ces  membranes  examinées  sont 
calquées  sur  le  même  type  ;  elles  sont  toutes  très  volumineuses.  Voici 
l'examen  tel  que  nous  le  devons  à  l'amabilité  de  M.  Wurtz,  chef  du 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Straus  et  de  M.  Brossard. 

lo  Les  grumeaux,  séparés  du  liauide,  traités  par  l'acide  chlorhydrique 
à  1/1000  et  mis  à  40°  à  l'étuve  a'Arsônval  pendant  24  heures  se  sont 
associés  et  dissous  en  partie.  Le  produit  de  la  fîltration  neutralisé 
précipite  en  flocons  blanchâtres  solubles  dans  l'eau  de  chaux  (Syn* 
tonine) . 

Les  grumeaux  sont  donc  composés  de  fibrine.  Réaction  du  liquide 
primitil  neulre  puis  alcalin.  Densité  1010  à  lÔO*». 

2<'  Examen  d'un  liquide  expectoré  renfermant  un  principe  albumi- 
noide  solide  et  moulé  sur  les  bronches.  Il  résulte  des  expériences  que 
nous  avons  faites  sur  ce  liquide,  qu'il  présente  les  propriétés  suivan- 
tes :  a.)  Son  aspect  est  blanc  opalin  avec  un  dépôt  abondant  au  fond 
du  vase  qui  le  renferme,  b)  Sa  densité  faible  est  comprise  entre  1001 
et  1002.  c)  L'examen  microscopique  y  démontre  la  présence  de  nom- 
breux vibrions  et  principalement  des  corpuscules  de  ferments,  de 
cellules  épithéliales  sans  caractères  absolument  distinctifs,  et  d'amas 
solides  paraissant  amorphes,  d)  Sa  réaction  est  acide,  e)  Le  liquide 
filtré  ne  précipite  ni  par  la  chaleur  ni  par  les  acides.  Il  ne  renferme 
donc  pas  d'albumine,  f)  5  centimètres  cubes  évaporés  à  siccité  ont 
donné  0  gr.  126  milligrammes  de  matières  solides,  soit  un  total  de 
25  gr.  20  par  litre,  formées  en  plus  grande  partie  par  des  matières 
organiques  ayant  les  caractères  des  santonines.  g)  Le  résidu  calciné 
a  donné  0  gr.  030  milligr.  de  sels  anhydres  composés  de  chlorures  et 
d'une  petite  quantité  de  phosphates,  h)  Le  dépôt  présente  les  mêmes 
caractères  chimiques  que  les  desquamations  conservées  dans  l'alcool 
(ces  dernières  préalablement  lavées  à  l'eau  distillée), savoir  : 

A,  Insolubilité  dans  l'eau  de  chaux,  absence  de  gonflement  dans 
l'eau  à  45o,  solubilité  dans  l'acide  acétique,  caractères  qui  distinguent 
la  matière  dont  ils  sont  foinnés  de  la  mucine. 

B.  Insolubilité  dans  le  sulfate  de  soude  et  le  chlorure  de  sodium,  ce 
qui  ladistingue  de  la  fibrine,  cette  substance  paraît  se  rapprocher 
beaucoup  de  la  matière  épithéliale,  sans  cependant  que  nous  puissions 
l'affirmer  d'une  manière  positive. 

Examen  histochimique.  Examen  microscopique.  — I.  Réac- 
tion histocliimique.  Teinture  d'iode  :  concrétion  devient  jaune. 
Acide  sulfurique  dilué  :  dissout  rapidement.  Eau  salée  :  se  conservent 
mais  deviennent  friables,  se  dissolvent  à  la  longue.  Eau  :  les  conserve 
pendant  quelque  temps,  puis  les  dissout.  Eau  alcoolisée  :  les  conserve 
indéfiniment.  Eau  de  chaux  :  ne  dissout  pas,  sans  action.  Les  striations 
sont  marquées  légèrement,  que  la  préparation  soit  colorée  ou  non.  Par 
l'acide  acétique,  les  striations  restent  les  mêmes.  Coloration  par  la 
méthode  de  Weiggert  ;  fond  bleu  pâle. 

II.  —  Examen  microscopique.  A.  Examen  microscopique 
des  crachats.  Examen  simple  :  L'examen  ne  révèle  rien,  entiè- 
rement négatif,  sauf  quelques  cellules  rondes  sans  caractère  spécial 


on  et  quelques  cellules  rondes  disposées  en  létragones 
oins  de  la  préparation  et  colorées  facilement  par  le 
ne;  ce  sont  des  levures.  An  7  Verick,  pas  de  ieplo- 
3  préparation  extemporanée,  quelques    bacilles  sans 

Tipliqué.  —  Il  y  a  à  regretter  que  nous  n'ayons  pu 
Èi  crachats  frais.  L'examen  suivant  porte  sur  l'expec- 
isc  constituant  le  liquide  dans  lequel  nageaient  les 
t.  Coloralion  par  la  méthode  d'Erlicli  :  Résultat  nésa- 
Oram  :  Examen  de  l'expectoration  ;  petits  bacilles 
lion  nette. 

sence  complète  d'éléments  figurés, 
în  des  blocs  fibrineux.  Exumen  longitudinal 
a  celtoidine).  Carmin  aluné.  Coloralion  des  leucocytes 
mis  eu  masse  au  milieu  de  longues  ti'avées  épaisses, 
it  pas  répartis  uniformément  dans  (ouïe  l'élendue  de 

et  picro-carmiu  :  On  ne  distingue  aucun  élément 
très  facilement  les  travées  décrites  précédemment, 
paraissent  légèrement  contournées  enspiraleet  fenâ- 

elles  ne  restent  pas  dans  le  même  plan.  Par  place, 
véritables  lacunes.  Les  globules  blancs  s'aperçoivent 
les  logettes  qui  tes  contiennent  sont  rondes  un  losaU' 
Bment  sphériques.  L'examen  a  porté  sur  des  fines 
sur  de  grosses  membranes,  La  disposition  des  ira- 
tourinentée  dans  ses  contours  dans  les  premières  que 
!s  où  l'on  aperçoit  facilement  la  disposition  des  lo- 
tion leur  donne  l'aspect  d'une  véritable  dentelle. 
plus  manifeste  sur  les  fines  ramifications.  Les  plus 
n^  montrent  la  disposition  en  massue,  celle-ci  est 
forme  olivaire,  et  dans  son  intérieur  on  trouve  des 
ries  blancliàlres,  réfringentes  et  dans  lesquelles  on 

des  leucocytes,  mats  en  petite  quantité.  Acide  osrai- 
i'élémeuts  graisseux.  Alun,  acide  acétique  :  Les  dis- 
antes s'exagèrent  et  se  voient  plus  facilement. 
t  sur  coupes  transoersales.  —  Héroatoxyline, 
ar  ces  colorations,  on  distingue  différentes  couches 

5 mentant  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
ts  différentes  couches  concentriques  ne  sont  pas 
s  ne  forment  pas  des  cercles  réguliers.  Il  semble 
tii  une  pression  énergique  de  la  part  des  nouvelles 
Tiijues  formées  autour  d'elles  et  qu'elles  se  soient 

l'inlluence  de  celte  pression.  D'où  la  formation 
arres  laissant  entre  elles  des  lacunes  de  dimensions 
s  lacunaires  triangulaires,  circulaires  ou  en  massue.  Les 
laisseur  variable  et  colorées  différemment,  les  lenco- 

par  gros  amas  et  répartis    uniformément  en  petite 
ien  même  des  travées.  Par  trace  d'élément   figuré, 
es  vides. 
t  sur  les  plus  fines  ra mi fii;a fions.  Même  disposition. 

plus  tourmentées,  plus  épaisses,  plus  tassées,  plus 
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pressées,  peu  ou  pas  de  lacunes.  L'aspect  dentelé  des  grosses  ramifica- 
tions a  disparu  ;  les  espaces  lacunaires  ne  sont  plus  arrondis,  ouverts, 
globuleux,  étalés  comme  dans  les  grosses  membranes.  Il  n'y  en  pas  ou 
presque  pas.  Les  colorations  ont  été  faites  sur  les  membranes  avec  la 
méthode  d'Erlich,  de  Gram,  de  Weiggert  ;  elles  ne  nous  ont  donné 
aucun  résultat  positif. 

RÉFLEXIONS.  — Cette  observation  est  inléressante  à  trois 
points  de  vue. 

^  1°  La  clinique  nous  offre  un  exemple  des  plus  remarqua- 
bles de  cas  de  bronche -pseudo-membraneuse  qui  ail  droit 
de  prendre  place  dans  la  litléralure  médicale. 

2°  La  chimie  nous  a  révélé  une  nature  spéciale  des  blocs 
fîbrineuxqui  n'avait  pas  été  signalée  jusqu'ici  :  La  syntonine 
entre  dans  la  composition  des  blocs  membraneux. 

3^  L'histologie  nous  a  dénoté  une  structure  dans  ces  blocs 
membraneux  analogue  à  celle  du  caillot  des  anévrysmes. 

En  réunissant  des  cas  semblables  à  celte  observation, 
peut-être  pourra-t-on  dans  la  suite  arriver  à  éclaircir  la 
pathogénie  de  cette  affection  encore  si  obscure  ! 

Cirrhose  alcoolique  graisseuse  atrophique  du  foie.  — 
Varices  œsophagiennes  énormes,  ayant  provoqué 
des  hématémèses  mortelles,  par  Jules  Glover,  interne 
provisoire  des  hôpitaux. 

Henriette  Fourmier,  âgée  de  50  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Gouguenheim,  à  Lariboisière,  salle  Aran,  n'>  14,  le 
27  avril  1889. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  mort  subitement  à  62  ans. 
Mère  morte  à  65  ans,  quelques  jours  après  une  opération  pratiquée 
pour  une  tumeur  du  rectum  (?).  Une  sœur  morte  à  quinze  ans  de 
fièvre  typhoïde.  Une  autre  sœur  et  un  frère,  morts  à  3  ans,  de  con- 
vulsions. La  malade,  non  mariée,  a  eu  du  même  individu  quatre 
enfants,  tous  morts,  entre  5  et  10  mois,  de  convulsions. 

Antécédents  personnels.  —  Convulsions  dans  le  jeune  âge  ; 
rougeole  suivie  d'éruption  miliaire  à  7  ans;  fièvre  typhoïde  à  9  ans. 
Réglée  à  11  ans  1/2,  les  menstrues  ont  toujours  été  régulières  et  nor- 
males. Bonne  santé  habituelle.  Du  reste,  notre  malade  est  une  femme 
de  très  forte  corpulence,  bien  qu'elle  présente  aujourd'hui  les  signes 
d'une  cachexie  manifeste.  Elle  était  douée  autrefois  d'un  excellent 
appétit,  et  a  assez  aimé  la  bière  et  les  liqueurs.  Elle  n'en  aurait  pour- 
tant pas  fait  un  usage  immodéré. 

Le  27  janvier  dernier,  la  malade  fut  prise  spontanément  de  vomis- 
sements de  sang  abondants,  qui  se  répétèrent  à  trois  reprises  diffé- 
rentes. Depuis  cette  époque,  son  état  de  santé  s'altère  manifestement. 
L'appétit  diminue.  La  malade,  très  robuste  jadis,  comme  nous  le 
disons  plus  haut,  maigrit,  ses  forces  chancellent.  Les  règles  paraissent 
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pour  la  dernière  fois  le  17  mars.  Enfin,  à  la  fin  du  même  mois,  elle 
cesse  tout  travail  et  s'alite.  Les  jambes  sont  enflées,  le  ventre  aug- 
mente de  volume. 

27  avril.  Etat  actuel.  —  Appétit  médiocre,  constipation.  Ascite, 
qui  paraît  due  à  un  épanchement  énorme  de  liquide,  vu  le  dévelop- 
pement considérable  en  largeur  de  l'abdomen.  La  circonférence  abdo- 
minale mesurée  en  passant  par  l'ombilic  est  en  effet  de  1™,44.  Tou- 
tefois la  ligne  courbe  à  concavité  supérieure,  limitant  en  haut  la 
matité  de  l'épanchement,  passe  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de 

l'ombilic.  Le  liquide  est  donc  moins  abondant  qu'on  ne  le  croirait  au  >^ 

premier  abord.  Peu  de  météorisme.   i.es  flancs  sont  très  étalés  et  v|| 

fortement  de  chaque  côté  de  l'abdomen  une  légère  saillie  arrondie,  ,71 

plus  marquée  à  droite.  Ce  qui  ferait  volontiers  croire  à  la  présence  3^ 
dans  cette  région  d'une  tumeur  kystique  isolée,  dont  l'ascite  serait            .  ^IM 

symptomatique,  si  la  sensation  nette  du  flot  transmis  d'une  main  à  '^^1 

l'autre  n'existait  dans  tout  l'abdomen.   Cette  fausse  apparence  est  ;§ 

certainement  due.à  l'épaisseur  énorme  du  pannicule  graisseux  de  notre  --^ 

malade,  qui  en  outre  se  tient  constamment  un  peu  cambrée  à  gauche.  || 

La  délimitation  du  foie  et  de  la  rate  est  très  dimcile,  sinon  impossible.  ^M 

La  paroi  abdominale  est  très  œdématiée.  Il  n'y  a  pas  de  circulation  ''■•^ 

collatérale  apparente.  Œdème  prononcé  des  membres  inférieurs,  ainsi  :i^ 

que  des  parties  génitales.  M 

Le  cœur  semble  être  de  dimension  normale.  Battements  réguliers.  "| 

Souffle  systolique  ayant  son  maximun  au  niveau  de  la  partie  la  plus  ,'^ 

interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit.  Cette  lésion  aortique,  *| 

due  vraisemblablement  à  un  léger  degré  d'athérome,  paraît  bien  sup-  1 

portée  par  la  malade,  et  rien  ne  peut  faire  admettre  que  l'ascite  et  |^ 

l'œdème  inférieur,  qu'elle  présente  aujourd'hui,  aient  été  provoqués  /| 

par  sa  lésion  cardiaque.  Jamais  en  effet  la  malade  n'a  eu  d'attaques  '^ji 

d'asystolie.  Pouls  dur  et  petit,  régulier.  ^J 

Rien  aux  poumons.  :'| 

Les    organes    génitaux  ne  paraissent  rien  présenter   d'anormal.  yï 

Cependant,  le  toucher  vaginal  n'étant  pas  pratiqué  avec  fruit  par  le  ti 

fait  de  l'œdème  considérable  et  de  l'exulcération  de  la  vulve,   de  l^ 

plus  l'examen  du  petit  bassin  par  le  palper  abdominal  étant  rendu  /s. 

très  difficile  par  le  fait  de  l'épaisseur  de  la  paroi  et  le  développement  5 

du  ventre,  nous  restons  incomplètement  renseignés  sur  l'état  des  ' 

organes  génitaux  internes.  Rien  du  côté  des  voies  urinaires.  Médiocre  5 

quantité  d'albumine  dans  les  urines.  ) 

En  somme,  après  cet  examen,  physiquement  très  difficile,  notre  f 

diagnostic  demeure  hésitant  entre  une  ascite  symptomatique  d'une  :H 

cirrhose  ou  d'un  néoplasme  du  foie,  ou  une  ascite  symptomatique  '. 

d'une  tumeur  abdominale.  Nous  avons  mis  hors  de  cause  dans  la  pro-  j 

ductionde  l'ascite  la  lésion  cardiaque  minime  que  présente  la  malade.  ^ 

Traitement  :  Diète  lactée. 

30  avril.  Dyspnée  légère.  Tentative  de  ponction  abdominale  faite 

Al  lieu  d'élection.  Ponction  blanche.  La  paroi  abdominale  ne  semble  ; 

pas  avoir  été  traversée  par  le  trocart  dirigé  par  l'opérateur  trop  obli-  : 
~uement  vers  le  bassin.  Le  liquide  qui  s'écoule  toute  la  journée  par 

orifice  fait  par  le  trocart  paraît  fourni  par  l'œdème  de  la  paroi.  t 

lor  mai.  Vomissements  bilieux  assez  abondants.  Pas  de  douleur 
ibdominale.  Pas  de  fièvre. 


•»5<  •  ■•  ■ 
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Traitement.  Glace  à  sucer. 

Le  2.  Même  état  général.  Dans  la  journée  quelques  vomissements 
bilieux.  Le  soir,  température  40°.  Pouls  fréquent. 
Traitement.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  en  2  doses. 
Le  3.  Nuit  mauvaise.  Agitjition.  Le  matin,  affaiblissement  considé- 
rable. Température  38o,6.  A  4  heures,  38o,8.  A  5  heures,  au  moment 
ly  de  la  contre-visite,  la  malade  est  prise  tout  à  coup  et  sous  nos  yeux 

If  d^abondants  vomissements  de  sang.  Le  sang  vomi  sans  effort  n'est 

^P  pas  rutilant,  mais  au  contraire  noirâtre.  La  malade  se  console  en 

Jt;>  disant  que  ses  vomissements  sont  identiques  à  ceux  qui  se  produisi- 

&  rent  le  27  janvier  dernier  sans  conséquences  fâcheuses   Les  hématé- 

P  mèses  cette  fois  sont  d'une  abondance  extrême  puisque  la  cuvette  est 

ET  en  un  instant  à  moitié  remplie  (1  litre  environ).  Piqûre  d'ergoline  au 

É  bras.  La  profonde  pâleur  de  la  face,  le  ï)ou1s  filiforme  ne  tardent  pas 

l^t  à  faire  prévoir  une  syncope  qui  se  produit  en  effet.  Inhalation  d'éther. 

|-:  Sinapismes  aux  jambes. 

|J:^  Dans  la  nuit,  les  hématémèses  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises 

&\  mais  moins  abondantes  que  dans   la  soirée  d'hier.  Deux  nouvelles 

p^  syncopes  à  11  heures  du  soir  et  à  2  heures  du  matin. 

'^:  Le  4.  Décès  à  6  heures  du  matin. 

fe'  Autopsie  ;  —  le  5  mai.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule 

environ  trois  litres  d'un  liquide  jaune  citron.  La  paroi  abdominale 
garnie  d'un  énorme  pannicule  graisseux  est  épaisse  de  6  à  7  centimè- 
tres. Le  trocart  au  moment  de  la  tentative  de  ponction  faite  le 
30  avril,  ne  l'a  pas  en  effet  totalement  traversée.  Sur  le  péritoine 
péri-hépatiquft,  on  constate  là  présence  de  filaments  villeux,  mais  il 
n'existe  pas  à  proprement  parler  de  péri-hépatite  franche.  Pas  d'adhé- 
rence vasculaires  entre  le  foie  et  le  diaphragme  ou  avec  la  paroi 
abdominale. 
■^K  Foie.  —  Le  foie  est  assez  petit  et  pèse  1300  grammes.  Il  est  dur, 

R.  granuleux,  mais  non  déformé.  Ses   bords  sont  mousses,  mais    non 

1  segmentés  par  des  bandes   fibreuses.  Sa  coloration  est  d'un  jaune 

^-  roux.  Les  granulations  sont  surtout  marquées  à  la  face  inférieure  de 

#  l'organe  ou  quelçiues-unes  ont  le  volume  d'un  pois.  Au  niveau  du  fond 

de  la  vésicule  biliaire,  la  capsule  de  Glisson  très  épaissie  présente  des 
traînées  fibreuses  qui  fixent  en  Taplatissant  le  fond  de  la  vésicule  sur 
le  foie.  Cette  vésicule  est  vide  débile  et  ne  contient  qu'un  petit  cal- 
cul mou  et  de  coloration  jaunâtre. 
J>  A  la  coupe,  le  foie  est  exsangue.  Le  tissu  est  dur,  mais  se  laisse 

cependant  déchirer.  Les  granulations  sont  moins  visibles  qu'à  la  sur- 
face de  l'organe.  La  sclérose  n'est  pas  en  somme  très  marquée.  L'on- 
gle entraîne  assez  facilement  le  tissu  hépatique.  La  coloration  de  la 
coupe  est  franchement  jaune  et  le  couteau  ramène  au  raclage  quel- 
ques globules  huileux.  La  dégénérescence  graisseuse  paraît  macros- 
copiquement  assez  prononcée. 

Rate.  —  Très  hypertrophiée.  Elle  pèse  870  gr.  Pas  de  périspl  ' 
nite,  mais  la  capsule  est  épaissie  et  présente  une  coloration  lactés 
cente.  A  la  coupe,  le  tissu  est  résistant. 
Œsophage.  —  L'œsophage  ouvert  par  sa  face  postérieure  montr 
r  sur  ses  bords  latéraux  et  situées  immédiatement  sous  la  muqueus 

'f:,  d'énormes  dilatations  variqueuses  des  veines.  Ces  varices  sont  hél 

b  coides,   presque  aussi  développées  à  droite  qu'à  gauche.  Elles  soi 
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côté  par  un  groOpe  de  deux  veines.  Elles 
'S  iarèriRur  du  conduil  œsophagien  et  sont 
isinage  du  cardia.  Sur  le  groupe  veineux  de 
lié  d'injecler,  on  trouve,  en  deux  points,  un 
leuse  œsophagienne,  au-dessous  de  laquelle 
,  à  nu.  L  injection  tentée  file  du  reste  par 
nous  fit  penser  que  là  était  la  source  des 
uDuiotciuiisis  uui  c III pu I  turent  notre  malade. 

Estomac.  Il  est  très  dilaté.  Au  cardia,  la  muqueuse  est  rouge  et 
les  vaissseaux  turgescents. 

Intestins.  Sains.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  est  ceiiendant 
assez  vasculaire.  Pas  d'hémorrholdes. 

Cœur.  L'oreillette   droite   renferme  un  caillot  cruorique  qui  la 
remplit  ainsi  ^ue  le  ventricule  droit.  A  l'origiae  de  l'aorte,  au-dessus 
des  valvules  sigmoides,  on  constate  trois  ou  quatre  plaques  d'alhé- 
rome.  Myocarde  sain. 
Poumons  :  Rien  d'anormal.  Pas  de  pleurésie  droite. 
Ruina  :  Ils   sont  décolorés,  anémies.  A  la  coupe,  pas  d'altération 
visible.  Vessie  normale. 
Organes  génilaux.  Ils  ne  présentent  rien  de  particulier, 

RÉFLEXION.  Nous  avoDS  cru  devoir  présenter  de  la  Société 
analomique  celte  observation,  car  nous  pensons  que  dans 
la  cirrhose  du  foie,  l'hémalémèse  due  à  la  rupture  des  va- 
rices œsophagiennes,  cilée  dans  les  auteurs  classiques 
comme  un  accident  mécanique  assez  fréquenl,  devieni  un  ac- 
cident rare,  quand  celle  hémorrhagie  revêt  les  caraclères  de. 
gravité  qu'elle  présente  dans  noire  observation  et  que  hâtant 
la  6n  de  la  maladie,  elle  délermineune  mort  subite. 

Urétéro-pyéllte  ancienne,   par  M.  A.  Pili.iet  interne  des 
hûpitaux. 

Le  nommé  Legentll,  74  ans,  enlre  le  II  mai  1889  à  l'inllrmerie  de 
l'hospice  des  Incuraliles.  dans  le  service  du  D'  A.  Gombault. 

Ce  malade  est  un  ancien  charretier  d'apparence  très  vigoureuse  ; 

il  entre  à  i'inlirmerie  parce  qu'il  souffre  depuis  une  quinzaine  de  jours 

d'essouniemenls,  avec  tonx  quinleuse  et  crachats  puriformes.  11  a  la 

race  cyanosée,  le  regard  un  peu  anxieux,  un  œdème  assez  marqué  des 

membres  inrérieurs,  qui  remonte  jusqu'à  la  région  lombaire  en  arriére. 

A  l'examen  physique  on  trouve  le  cœur  gros,  mais  sans  bruil.  Le  pouls 

est  petit  et  rapide,  le  soufile  uet  ;  la  respiration  est  pénible,  surtout  à 

son  second  temps  on  trouve  de  gros  râles  surtout  aux  deux  hases  pul- 

laires.  Le  ventre  est  légèrement  tendu  et  ballonné  ;  le  foie  est  dif- 

e  à  percuter  pour  cette  raison  mais  il  parait  sensible.  Il  existe  une 

te  générale  terreuse  et  presque  subiclérique. 

les  urines  sont  pâles,  un  peu  louches  et  rares;  300  grammes  au 

i  en  21  heures  ;  on  y  délerniine  un  précipité  abondant  d'albumine 

les  réactifs  usuels. 


35.  ^  .   - 
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Le  malade  ne  peut  guèï'e  donner  de  renseignements  sur  sa  maladie 
on  ses  antécédents  ;  il  est  assez  somnolent. 

Les  jours  qui  suivent,  le  malade  va  s'aggravant,  avec  une  diminu- 
tion de  plus  en  plus  marquée  de  la  quantité  d'urine  émise^  malgré 
les  diurétiques  employés.  Il  lui  arrive  même  de  rester  24  heures  sans 
uriner.  Sa  température  oscille  entre  37o  et  et  37o,2  sans  jamais 
dépasser  cette  limite;  la  somnolence  du  malade  persiste,  il  présente 
quelques  divagations.  Myosis  constant  et  prononcé  des  deux  pupilles. 

La  grande  quantité  d'albumine  que  contient  Turine  porte  à  la 
recherche  des  cylindres  dans  le  dépôt  urinaire,  mais  cette  recherche, 
répétée,  reste  sans  résultats,  ce  qui  indique  que  les  dépouilles  rénales 
sont  au  moins  rares. 

Le  20  avril  Toedème  des  membres  inférieurs  est  très  marque  et  il 
existe  une  thrombose  du  membre  inférieur  gauche.  Les  parties  throm- 
bosées,  les  deux  genoux,  les  deux  coudes  et  la  partie  postérieure  des 
bras  sont  le  siège  d'un  œdème  lymphangilique  rouge  vif,  dur,  doulou- 
reux et  tendu,  ressemblant  à  des  lymphangites  multiples  de  frotte- 
ment. Le  soir  il  se  forme  des  phlyctènes  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauche. 

Le  malade  délire  ;  la  respiration  est  toujours  embarrassée,  mais  le 
murmure  respiratoire  s^entend  aux  deux  bases.  Le  malade  meurt  le 
lendemain. 

A  l'autopsie,  on  constate  d'abord  des  lésions  sur  lesquelles  nous 
n'insisterons  pas,  un  double  emphysème  pulmonaire,  avec  congestion 
très  marquée  des  bases  ;  un  foie  muscade,  petit,  non  imprégné  par  la 
bile,  comme  le  foie  cardiaque  typique  de  l'adulte,  etc.,  etc.  Le  rein 
gauche  est  réduit  à  une  poche  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
non  tendue  et  à  demi  remplie  d'urine.  Cette  poche  est  constituée 
par  les  bassinets  dilatés,  dont  on  retrouve  les  vestiges  sur  sa  face 
interne.  Elle  se  continue  en  entonnoir  avec  l'uretère  très  dilaté.  En- 
levant ensemble  le  rein  et  la  vessie,  on  constate  d'abord  qu'un  stylet 
passe  très  facilement  de  celle-ci  dans  l'uretère  ;  le  canal  n'est  donc  pas 
obstrué  dans  son  parcours  intra-vésical. 

L'uretère  incisé  montre  trois  dilatations  principales  en  ampoule, 
pouvant  admettre  le  pouce,  surniontant  autant  de  rétrécissements  peu 
serrés;  sa  surface  est  parsemée  de  petites  taches  ecchymotiques  sail- 
lantes. Sur  les  coupes  faites  à  sa  partie  inférieure,  comme  sur  celles 
du  bassinet  dilaté,  on  ne  voit  qu'un  feutrage  do  fibres  lisses  abon- 
dantes et  de  tissu  fibreux  sans  accumulations  embryonnaires.  On  ne 
peut  trouver  de  restes  du  parenchyme  rénal  dans  les  coupes  au 
niveau  du  bassinet.  La  vessie  est  moyennement  dilatée,  sa  muqueuse 
est  blanche,  sans  lé  sions,  sans  saillies  exagérées  du  réseau  musculaire. 

l/uretère  droit  est  dilaté  au  dehors  de  la  vessie  ;  presque  autant 
que  le  gauche,  et  celte  dilatation  s'étend  jusqu'au  rein.  Celui-ci,  volu- 
mineux, présente  un  bassinet  également  très  élargi.  L'aspect  extérieur 
du  rein  est  du  reste  paradoxal,  et  contraste  avec  son  volume.  L^ 
décorlication,  assez  difticile,  laisse  voir  une  surface  grenue,  avec  0 
larges  dépressions  ou  gaufrures,  au-dessous  desquelles  le  tissu  corli 
cal  présente  un  aspect  alvéolaire  dû  à  la  dilatation  kystique  d'un  cer 
tain  nombre  des  tubes  contournés.  A  la  coupe,  le  bassinet  dilaté  es 
entouré  de  graisse,  les  pyramides  sont  décolorées,  la  substance  corti 
cale  diminuée  d'épaisseur,  les  artères  saillantes;  enfin,  on  retrouve  le 
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caractères  du  petit  rein  atrophique  sénile,  sur  un  jorgane  rendu  plus 
gros  qu'un  rein  normal  par  le  travail  de  compensation  qu'il  avait  à 
effectuer.  Sur  les  préparations,  on  constate  de  même  la  simultanéité 
de  deux  lésions,  sclérose  interlubulaire  avancée  dans  les  pyramides  ; 
atrophie  glomérulaire  et  dilatation  d'un  certain  nombre  de  tubes  avec 
épaississement  marqué  des  artérioles  dans  la  substance  corticale. 
Uurèthre^  enlin,  présente  un  rétrécissement  ancien,  avec  bride 
cicatricielle,  fort  nette  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  ce  qui  nous 
explique  les  lésions  constatées. 

En  résumé,  ce  malade,  à  une  époque  indéterminée  a  fait 
une  double  urétérile  ascendante  à  la  suite  d*un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  qui  siège  au  lieu  des  rétrécissements  blen- 
norrhagiques.  L'un  des  reins  a  été  complètement  détruit 
par  la  pyélite  consécutive  et  transformé  en  une  simple  coque  ; 
l'autre,  quoique  touché,  lui  aussi,  a  subi  une  hypertrophie 
compensatrice  et  toutes  les  choses  paraissent  s'être  arrangées 
jusqu'au  moment  où  ce  malade,  de  par  son  âge,  a  été  atteint 
par  les  lésions  de  la  néphrite  qui  est  de  règle  chez  la  plupart 
des  vieillards.  Mais  chez  lui  les  accidents  ont  dû  prendre 
une  allure  spéciale,  de  là  cette  rapidité  dans  l'attaque  d'uré- 
mie, cette  rareté  des  urines,  peu  chargées  de  dépouilles, 
mais  riches  en  albumine,  cet  œdème  rapide  et  les  lymphan- 
gites diffuses  delà  fin;  toutes  circonstances  qui  rendaient 
très  obscur  le  diagnostic  et  que'l'autopsie  explique  sulfisam- 
ment. 

A  part  cet  intérêt  clinique,  la  pièce  que  nous  présentons 
est  un  exemple  assez  typique  d'urétéro  pyélite,  semblable 
à  ceux  que  rapporte  M.  Halle  dans  son  travail  (Ùrétérites  et 
pyélites,  1887,  p.  105)  et  d'urétéro-pyélito  guérie,  spontané- 
ment paraît-il,  ce  qui  ne  paraît  pas  très  fréquent. 

Deux  cas  de  kystes  derxno-l3niiphoïdes  du  cou,  par  A. 
PiLLiET,  interne  des  hôpitaux  ;  aide  préparateur  d'histologie  à  la 
Faculté  de  médecine. 

Les  deux  cas  dont  nous  soumettons  les  pièces  et  les  pré- 
parations à  la  Société  analomique,  sont  identiques.  Ils  pré- 
sentent tous  deux  un  épithélium  pavimenteux  slratifé,  sans 
âls,  sans  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  reposant  direc- 
ment  sur  un  chorion  de  tissu  réticulé  lymphoïde.  Ce  sont 
ne  des  kystes  intra-ganglionnaires.  M.  Albarran  seul  en 
*ance  a  donné  la  description  d'une  pièce  semblable,  mais 
ns  expliquer  autrement  que  par  une  coïncidence,  un  hasard 
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de  rencontre,  la  présence  du  noyau  épithélial  au  milieu  d'un 
ganglion.  Nous  voulons  au  contraire  nous  guider  sur  celle 
connexion  pour  essayer  de  fixer  le  point  d'origine  de  ces 
tumeurs. 

Observation  I.  —  Le  premier  cas  nous  a  été  adressé  par  notre 
excellent  ami  Conzette,  interne  du  service. du  D"^  Tillaux  qui  a  enlevé 
les  pièces.  Nous  donnons  ici  le  résumé  de  l'observation.  Il  s'agit 
d'une  femme  de  dix-huit  ans,  entrée  le  10  février  1889.  C'est  une 
ancienne  strumeuse,  assez  faible,  souvent  fatiguée,  réglée  irrégulière- 
ment. Il  y  a  trois  ans,  elle  vit  apparaître  à  la  région  latérale  droite  du 
cou  une  petite  tumeur  qui  grossit  insensiblement.  Elle  n'a  jamais  été 
douloureuse  ni  même  gênante,  la  malade  désire  en  être  débarrassée 
simplement  parce  qu^elle  est  disgracieuse. 

La  tumeur  est  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  est  située  au- 
dessous  du  maxillaire  inférieur,  entre  le  cartilage  thyroïde  et  le  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  qu'elle  soulève.  Elle  est  bien 
isolée  du  corps  thyroïde  et  ne  suit  pas  les  mouvements  de  déglutition. 
Elle  est  assez  mobile  et  paraît  en  partie  réductible  p^arce  que  la 
pression  l'engage  sous  le  sterno-mastoïdien.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  normale. 

Le  23  février,  la  poche  est  enlevée  par  dissection  ;  elle  est  entourée 
d'un  tissu  conjonctif  épais  qui  rend  la  dissection  difficile.  Le  liquide 
qui  s'échappe  de  la  poche  est  semblable  à  du  pus  bien  lié,  sans  gru- 
meaux caséeux.  Les  adhérences  sont  surtout  marquées  à  la  partie 
supérieure  et  au  niveau  du  prolongement  sous-mastoïdien. 

La  poche  paraît  constituée  par  une  membrane  assez  mince,  fibreuse  ; 
à  sa  partie  supérieure  se  trouve  une  petite  tumeur  qui  présente  l'aspect 
d'un  ganglion  dégénéré. 

Le  30.  La  malade  quitte  l'hôpital,  guérie. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  faites  sur  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  poche  la  montrent  composée  de  trois  couches.  L'interne 
épithéliale,  la  moyenne  qui  constitue  un  véritable  chorion,  et  l'externe 
composée  d'amas  lymphoïdes.  L'épithélium  est  pavimenteux  stratifié, 
à  cellules  plates  à  la  surface,  polygonales  dans  la  profondeur,  petites, 
serrées  et  presque  sphériques  dans  la  couche  basale.  On  ne  voit  pas 
de  filaments  d'union,  ni  de  couche  de  kératinisation.  Cet  épithélium 
n'est  donc  pas  semblable  à  l'épiderme  cutané,  mais  bien  au  revête- 
ment d'une  dermo-muqueuse,  bouche,  langue  ou  pharynx. 

Le  chorion  est  intéressant  à  étudier  à  plus  d'un  titre  :  il  ne  pré- 
sente ni  poils,  ni  glandes  sébacées,  ni  glandes  sudoripares,  mais  dans 
quelques  points  ou  y  trouve  des  conduits  à  cellules  cubiques  qui  sont 
émanés  de  répithélium  et  ressemblent  à  des  rudiments  de  conduits 
excréteurs  salivaires.  Il  présente  un  certain  nombre  de  saillies  en 
forme  d'élevures  ou  de  bosses  lenticulaires,  beaucoup  plus  larges  que 
des  papilles  ordinaires.  Pourtant  ces  saillies  sont  assez  nombreuse 
pour  qu'on  puisse  décrire  dans  ce  chorion  une  couche  superficielle,  o^ 
plan  papillaire,  et  une  couche  profonde  ou  plan  dermique. 

La  couche  superficielle  au  niveau  des  élevures  est  bourrée  d'élé- 
ments lymphoïdes  qui  viennent  au  contact  de  l'épithélium  dont  If 
membrane  basale  est  fort  mince  et  disparaît  en  certains  points  sou 


les  dermiques.  Dans  les  intervalles  de  ces 
lus  cet  infiltrat  abondant  de  cellules,  mais  des 

„-rr,^  r paisses,  alternant  avec  les  faisceaux  conjonctit's 

du  derme  el  n'arrivant  pas  au  contact  de  la  membrane  basale.  L'as- 
pect de  l'inliltration  varie  donc  suivant  les  points  examinés. 

Le  derme  proprement  dit  est  composé  de  l'aisceaux  ondulés,  mêlés 
sans  aucun  oi'dre  apparent  ;  ce  qui  le  distingue  encore  du  derme 
cutané.  Il  esl  parcouru  par  de  1res  nombreux  vaisseaux,  tous  entourés, 
même  tes  lymphatiques,  d'une  épaisse  coucbe  de  libres  musculaires 
lisses.  Les  artères  sont  dilatées,  llexueuses,  remplies  de  sang  ;  les 
gros  troncs  lymphatiiiuus  bourrés  de  leucocytes.  Par  places  on  trouve 
des  ectasies  capillaires  contenant  de  grandes  quantités  de  globules 
rouges,  taudis  qu'autour  d'elles  se  voit  une  infiltration  de  cellules 
lymphoides  presque  aussi  abondante  que  dans  leplan  papillaire. 

Nous  décrirons  la  couclie  externe  d'un  mot  en  disant  qu'elle  se 
compose  de  lollicules  lymphoïdes  serrés  sur  plusieurs  rangs  et  pré- 
sentant tous  leur  substance  centrale  et  leur  substance  corticale  par- 
l^itement  nettes.  Ils  sont  entourés  par  une  couche  libreuse  qui  ser- 
vait de  coque  au  kyste.  Ils  ne  sont  pas  également  abondants  sur  tous 
les  points,  et,  dans  les  coupes  de  la  paroi  prise  aux  endroits  les 
moins  épais,  on  ne  voit  que  1res  peu  de  follicules,  distants  les  uns 
dés  autres  et  aplatis  parallËlemenl  à  la  coque. 

Observation  IL  —  Kyste  sous- maxillaire  du  cOté  gauche  du  cou, 
enlevé  chez  un  homme  de  30  à  35  ans  par  M.  le  D^  Peyrot.  Cette 
pièce  qui  nous  a  été  remise  par  notre  excellent  collègue  Baumgurten 
se  présente  sous  ta  forme  d'une  pocbe  pouvant  contenir  une  grosse 
noix.  Elle  était  pleine  d'un  liquide  crémeux.  Sa  face  externe  est  dou- 
blée par  places  de  masses  blanchâtres  assez  volumineuses,  sa  face 
interne  est  parsemée  d'une  quantité  de  petites  saillies  blanches,  qui 
correspondent,  disons-le  d'avance,  à  des  saillies  papillaires  infiltrées 
de  cehules  lymphoïdes.  Les  couches  sont  les  mêmes  que  dans  la 
pièce  précédentes!  l'inliltration  du  derme  y  présente  la  même  disposi- 
tion, mais  j)lus  accentuée,  car  elle  forme  par  place,  au  niveau  des 
saillies  visibles  à  l'œil  nu,  de  véritables  follicules  clos.  La  diifêrence 
la  plus  marquée  porte  sur  te  chorion,  qui  est  intiliré  de  cellules  lym- 

Sboides  au  point  de  présenter  l'aspect  d'un  véritable  tissu  de  lympha- 
énome.  Les  cléments  lymphoïdes  y  sont  tellement  nombreux 
qu'ils  se  substituent  aux  faisceaux  conjonctifs.  Ils  sont  i-ëunis  par 
petits  amas,  les  lymphatiques  y  sont  remplis  de  cellules,  enOn  les 
lollicules  sont  très  volumineux,  triplés  au  moins  de  diamètre  l'ieur 
substance  corticale  est  très  réduite  ou  nulle,  leur  substance  médu- 
laire  présente  à  son  centre  des  Ilots  de  cellules  très  larges,  à  gros 
noyaux,  à  corps  protoplasmique  plus  développé  que  sur  le  reste  des 
ceUuIes  lymphatiques  ;  on  y  voit  de  plus,  par  places,  quelques  glo- 
bules rouges. 

'iN  RKsuMiï,  le  tissu  lymphoïde  est  en  rapport  tellement 
me  avec  le  chorioti  ella  nappe  épilhélia  le  qu'il  y  a  là  plus 
une  simple  connexion.  Dans  les  deux  ca»,  il  est  vrai,  il 
itait  des  masses  ganglionnaires  assez  volumineuses,  pa- 
ssant accolées  à  la  paroi  Icyslique.  Il  en  était  de  même 
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dans  le  cas  d'Albarran  (1)  qui  est  interprété  comme  un  épi- 
Ihélioma  kystique  paviraenteux  développé  dans  la  partie 
médullaire  d*un  ganglion;  dans  un  cas  de  Luke,  absolument 
semblable,  et  décrit  comrte  kyste  athéromateux  développé; 
dans  un  ganglion.  Dans  cette  hypothèse,  on  n*explique  pas 
comment  le  débris  épilhélial  qui  forme  le  kyste  se  rencontre 
juste  au  milieu  d'un  ganglion  lymphatique,  ni  surtout  pour- 
quoi le  chorion  au  voisinage  direct  de  Tépithélium  est  si 
chargé  d'éléments  lymphoïdes.  S'il  y  avait  coincïdence,  ces 
cas  devraient  être  fort  rares.  Or  il  en  existe  un  de  Luke  (1881), 
un  de  Maxe  Schede  (2)  (1872)',  où  il  s'agit  d'une  tumeur  la- 
térale gauche,  envoyant  un  prolongement  entre  le  larynx  et 
présentant  une  cavité  kystique  à  épithélîum  pavimenteux 
stratifié.  La  doublure  était  d'un  tissu  conjonctif  riche  en 
leucocytes,  surtout  au  voisinage  de  l'épithélium  et  du  tissu 
folliculaire  vrai.  Albarran  rapporte  quatre  cas  dus  à  Des- 
sauer  (1879),  l'un  était  muUiloculaire;  lui-même  en  décrit 
un  septième;  nous  venons  d'en  rapporter  deux. 

Il  nous  paraît  logique  de  rapporter  ces  kystes  à  une  fente 
branchiale,  et  de  nous  servir  de  leur  particularité  même  pour 
fixer  leur  point  de  départ.  Or  à  l'état  normal,  on  ne  trouve 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  sans  poils  ni  glandes, 
doublé  d'un  chorion  de  tissu  réticulé  qu'aux  amygdales,  à  la 
base  de  la  langue  et  au  pharynx.  C'est  donc  là  qu'il  faut  cher- 
cher l'origine  de  ces  kystes,  ou  du  moins  dans  les  arcs  qui 
servent  à  former  ces  parties.  L'observation  vient  appuyer  cette 
manière  de  voir,  car  on  retrouve  des  figures  toutes  sembla- 
bles sur  les  coupes  embryologiques  relatives  au  développe- 
ment des  amygdales,  comme  nous  l'avons  pu  voir  sur  une 
série  de  préparations  appartenant  à  M.  Réitérer.  Pour  cet 
auteur  les  cellules  lymphoïdes  en  contact  avec  l'épithélium 
proviennent  de  l'épithélium  lui-même  et  sont  ainsi  des  élé- 
ments ectodermiques,  ce  qui  explique  leurs  rapports  de  con- 
tiguïté avec  la  couche  superficielle.  Mais  nous  n'avons  pas 
besoin  de  cette  théorie  dans  le  cas  donné;  il  nous  suffit  de 
trouver  un  tissu  qui  normalement,  chez  le  fœtus,  pi'ésente 
la  structure  des  tumeurs  mixtes,  dermo-lymphoïdesdu  cou, 

(1)  Albarran.  Kyste  ganglionnaira  du  cou,  in  Archives  de 
physiologie^  1886,  p.  132.  t|| 

(2)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congéni- 
tauXy  1886. 


■ire  pour  que  noua  soyons  en  droit 
ra- 
tion citée  plus  haut  de  Max  Schede 
ent  dirigé  vers  le  pharynx,  les  autres 
:ités  sont  pour  ta  plupart  profonds, 
rien  ne  contredit  donc  leur  origine 
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t  fistules  congénitales  du  cou. 

:(lu  26  avril  dernier  (voy. Bulletin,  p.  338), 
1  présenté  une  pièce  fort  intéressante  de 
I  et  symétrique.  Mais  dans  les  réflexions 
la  pièce  il  y  a  quelques  assertions  que  je 

;,  Born  et  Kœliiker  tendent  bien  à  faire 
brancliiaux  et  non  des  fentes  branchiales  : 
ondent  avec  toute  raison  que  peu  importe 
is  Tislules  congénitales  :  la  perforaliou  de 
le  fond  de  ces  sillons  ne  nécessite  qu'une 
unique.  Aussi  ne  conteste-t-on  pas  d'une 
entes  branchiales  dans  la  produclion  des 
IX.  On  se  borne  â  dire  qne  les  recherches 
al  du  corps  thyroïde  et  du  thymus  tendent 
s  et  fistules  ne  sont  pas  tous  d'origine 
semble  bien  que  les  kystes  congénitaux 
i  les  kystes  sous-hyoïdiens  (également  ù 
glemps  confondus  avec  l'hygroma  de  la 
ieiiiblo  bien  que  ces  kystes  dépendent  de 
ncdianc  d'oii  persiste,  en  bas,  la  pyramide 

■er  paraissent  penser  que  le  développe- 
1  comparable  à  celui  du  thymus  et  ils 
^niLis  et  le  corps  thyro'ide  prennent  nais- 
■ession  (sinus  praecervicalis)  siégeant  au 
1  pour  le  thymus,  mais  personne  ne  l'a 
'.e,  pour  le  corps  thyroïde.  On  admet  que 
gine  trois  invaginations  du  feuillet  ëpitiië' 
^el  qui  tapisse  le  pharynx  et  la  base  de  la 
latérales  qui  donnent  les  lobes  corres- 
I  s'insinue  entre  ce  qui  sera  la  base  et  ce 
I,  donnant  la  pyramide  de  Lalouette  comme 
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je  vicDS  de  le  dire.  Sa  partie  intra-linguale  persiste  quelque 
oonstilue  ce  qu'on  a  appelé  canal  de  Bochdalek. 

3°  MM.  Poirier  et  Retlerer  semblent  avoir  exagéio  la  i-i 
pathogéntque  des  appendices  cartilagineux  el  des  lisliiles  congéi 
et  ils  donnent  comme  «  argumeni  péremptoire  »  en  faveur 
ttiéorie  branchiale  »  la  formation  constante  de  pièces  sq 
tiques  au  sein  des  arcs  branchiaux:  «.Or: 

a.  La  formation  de  pièces  squeletliques  au  sein  des  arcs  bran* 
est  absolument  exacte  pour  les  arcs  ci  lé  s  par  ces  auteure  ;  le  I". 
le  3*.  Mais  on  admet  que  le  4°  arc  n'en  tonrnit  aucun. 

b.  Ce  4^  arc  a  cependant  chez  l'embryon,  dit  Ousset,  un  sqi 
formé  par  une  lige  cartilagineuse  centrale.  Mais  cette  tige  n 
Icment  disparaît,  et  c'est  précisément  sa  jiersislance  anorm; 
parait  devoir  été  invoquée  pour  expliquer  le  fait  lératologiqu 
M.  Poirier  nous  a  entretenus. 

c.  La  coexistence  d'un  de  ces  appendices  autour  d'un  orifice 
leux  (fait  dont  MM.  Poirier  et  Réitérer  exagèrent  peut  élre  I 
quence)  est  indiscutablement  un  argument  sérieux  en  favciii 
nature  branchiale  des  fislules  de  cette  calôgorie.  Mais  elle  nedi'n 
en  rien  que  les  lislules  dépourviii's  de  ce  cartilage  aient  toute 
semblable  origine.  C'est  dans  cette  dernière  catégorie  qu'on  ch 
depuis  quelques  années,  à  établir  des  distinctions. 

4°  Ii'origine  embryonnaire  de  certains  cliondromes  du  cou  c 
hypothèse  séduisante,  qui  a  plusieurs  arguments  pour  elle  et 
intéressant  de  constater  les  caractères  de  vilalilé  des  cellules  c 
gineuses  dans  la  couche  sous-pèrichoadrique  de  l'appendice  déci 
MM.  Poirier  et  Retlerer.  Mais  il  importe  de  Taire  observer  qi 
appendices  cartilagineux  que  nous  montre  M.  Poirier  n'ont  prn 
ment  pas  eu  une  grande  leiidaiice  à  l'accroissement.  D'autre  p 
ces  appendices  sont  assez  rares  au  cou  ils  sont  moins  exception 
la  face,  où  l'étal  staiionnairc  de  ces  productions  a  bien  souvei 
nolé. 


Kyste    dermoïde  de  l'ovaire,  par  M.    Maunï,   inlern 

hôpitaux. 

Chantreille  Camille,  âgée  de  19  ans,  institutrice,  entre  ib  3< 
18S9  à  l'bôpilal  I.ariboisiére,  salle  Gosselin,  n"'  18,  servii 
M.  Périer. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  hèrédtlaires. 

Aucune  maladie  antérieure.  La  malade  porte  un  nœvus  : 
veau  de  l'arcade  sou rc il i ère  droite. 

Réglée  â  12  ans,  toujours  bien  régulièrement  jusqu'au  mois  (I 
hrc  1888.  Flueurs  blanches  de  temps  en  temps,. mais  peu  abond 
Depuis  le  mois  d'octobre  1888  jusqu'en  mai-s  1889,  trouble! 
menstruation  ;  les  règles  ont  manque  à  deux  ou  trois  reprises. 

C'estau  mois  de  mars  dernier  que  la  malade  s'aperçoit  p( 
première  fois  que  son  venlrc  a  augmenté  de  volume.  A  la  mëiu 
que,  elle  ressent,  et  cela  pendant  quinze  jours,  de  vives  douleur: 
le  flanc  droit  avec  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin.  Voi 
ments    bilieux  pendant  deux  jours  avec  léger  mouvement  fi 


rentré  dans  l'ordre  et  le  ventre  ne  s'est  pas  déve- 
ourant  du  mois  d'avril,  quelques  légères  douleurs 
emps  en  temps,  maïs  sans  vomissements  ni  Tièvre. 
;  s'étaient  pas  montrées  depuis  deux  mois,  ont  repa- 
tiers  jours  de  mai,  accompagnées  de  douleurs  assez 
mais  pratiqué  de  ponction  exploratnce. 
—  Le  ventre  est  très  légèrement  globuleux,  symétri- 
itpas  la  moindre  bosselui-e.  Aucune  inégalité. 
tioQ  veineuse  collatérale  ;  la  paroi  abdominale  est 
acilemcnt  sur  la  tumeur.  Fluctuation  nelte  ;  mais,  en 
tance  spéciale  éprouvée  par  la  main  il  est  permis 
Darols  de  la  poche  sont  épaisses.  A  la  percussion. 
à  un  Iravers  de  main  au-dessus  du  pubis.  Sonorité 
dans  la  région  ombilicale.  Le  toucher  indique  une 
pendance  absolue  de  l'utérus.  On  porte  le  diagnostic 
aire. 

le  15  mai.  —  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
:^3go,  et  la  malade  une  Tois  endormie,  on  pratiqua 
aroi  abdominale.  Le  kyste  apparait  alors  entre  les 
i  abdominale.  C'est  une  poclie  à  parois  lisses,  mais 
)us  le  doigt.  La  main  explore  soigneusement  la  surface 
ne  rencontre  aucune  adliérence  marquée.  En  raison 
!n  de  ce  kyste,  qui  représente  à  peu  près  «ne  tète 
it  compte  également  de  la  sensation  .spéciale  qu'elle 
'  songe  de  suite  à  un  kyste  dermoide.  La  ponction 
trocart  de  Koeherlé,  donne  un  liquide  chocolat  assez 
on  libère  le  kys(<'.  des  iguelqnes  adhérences  qui  le 
m,  et  l'on  va  à  la  rccherclie  du  pédicule  qui  est  à 
lis  manirestement  tordu.  Le  pédicule  est  ensuite  sec- 
ligatures  au  catgut.  L'hémostase  une  Tois  assurée  du 
explore  les  environs  du  cfité  droit,  et  l'on  trouve  un 
iu  volume  d'une  mandarine.  Cet  ovaire  est  enlevé 
section  du  pédicule.  Toilette  du  péritoine.  Sutures 
laroi  aux  Itls  d'argent.  Sutures  superQcielles  au  crin 
de  drainage.  Pansement  au  salol. 
aération  et  les  jours  suivants,  température  normale. 
t  jours  après  l'opération,  la  malade  va  aussi  bien  que 

ii-oecopique.  —  Le  premier  kyste,  le  plus  volumi- 
lait  du  côté  gauche,  se  compose  en  réalité  de  deux 
es.  Une  première  partie  qui  represente  ù  elle  seule 
enfermant  le  liquide  chocolat  retiré  par  la  ponction 
i  l'opération.  Une  seconde  partie  enfin,  du  volume 
i  donne  i  la  coupe  l'aspect  d'une  tumeur  hémaliijue 
de  la  pulpe  splénique,  c'est  l'ovaire  gauclie.  Quant 
grande  poche,  elles  sont  épaisses  et  leur  face  inlerne 
i  saillies  mamelonnées. 

lu  côté  droit,  qui,  en  raison  de  son  petit  volume 
econnue  par  l'examen,  avant  l'opération,  est  de  beau- 
isante  que  la  précédente. 

'un  kyste  dermoide  type  présentant  le  volume  d'une 
fste  est  légèrement  irregulier  à  sa  surface  exlèrieure. 


388 


SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.    —   MAI   1889 


Ses  parois  sont  jaunâtres  et  énaisses.  En  ouvrant  la  poche,  on  y 
rencontre  une  matière  grasse,  blanchâtre,  rappelant  la  consistance  du 
suif,  au  milieu  de  laquelle  sont  mélangés  des  poils  enchevêtrés. 

On  voit  enfin  en  un  point  de  la  poche  une  dent  enchàtonnce  dans 
la  paroi.  Lacouronnede  cette  dent  présente  quatre  cannelures,  comme 
cela  s'observe  chez  certains  ruminants.  Par  une  coupe  horizontale, 
elle  donnerait  l'aspect  d'une  croix. 

La  dent  est  reliée  à  la  poche  kystique  par  une  sorte  de  gaine  qui 
Tenveloppe  aux  trois  quarts  et,  qui  peut  être  comparée  en  tous  points 
à  une  véritable  gencive. 

Péritonite  tuberculeuse  aiguës  par  M.  E.  Tison. 

Le  20  mars  1889,  B.  A..,  se  présente  à  l'hôpital  Saint-Joseph, 
envoyée  par  un  médecin  de  province  qui  avait  reconnu,  paraît-il,  la 
nécessité  d'une  opération  sur  l'abdomen.  C'est  une  institutrice,  âgée 
de  23  ans.  Elle  est  d'abord  examinée  par  M.  Le  Bec  qui  ne  reconnaît 
rien  de  chirurgical  et  pense  à  un  état  typhique,  à  cause  de  la  fièvre  qui 
est  assez  intense  et  du  ballonnement  douloureux  du  ventre,  etc.  Elle 
est  envoyée  dans  mon  service. 

Antécédents.  —  Son  père  encore  vivant  est  âgé  de  57  ans  et  bien 
portant.  Sa  mère  est  morte  à  l'âge  de  33  ans  d'une  maladie  de  poitrine 
qui  doit  être  la  tuberculose.  Elle  a  deux  sœurs  bien  portantes  mais 
d  aspect  délicat. 

B.  A..,  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  été  réglée  à  l'âge  de  14  ans  et 
elle  est  bien  réglée  depuis  cette  époque.  C'est  dans  les  premiers  jours 
du  mois  de  mars  qu'elle  a  été  prise  de  mal  de  tête,  de  malaise,  de 
courbature,  d'inappétence  et  de  soif.  La  nuit  elle  était  agitée,  elle  ne 
pouvait  dormir. 

Le  mercredi  13  mars,  la  malade  qui  gardait  déjà  le  lit  depuis  deux 
jours,  avec  le  même  mal  de  tête  accompagné  de  vertiges  et  d'éhlouis- 
sements  lorsqu'elle  s'asseyait,  a  eu  une  petite  épistaxis  perdant  seu- 
lement quelques  goutles  de  sang.  Elle  a  aussi  mal  à  la  gorge. 

Le  15.  La  constipation  qui  régnait  depuis  le  début  fit  place  à  une 
diarrhée  de  deux  ou  trois  selles  liquides  par  jour,  accompagnées  de 
douleurs  du  ventre  qui  était  ballonné.  C'est  sans  doute  vers  cette  épo- 
que que  doit  être  survenue  une  hémorrhagie  utérine  assez  abondante 
que  son  médecin  aurait  combattue,  avec  succès,  par  une  potion  au  per- 
chlorure  de  fer.  Le  lendemain,  l'hémorrhagie  se  serait  renouvelée  et 
la  malade  aurait  bu  d'un  trait  une  nouvelle  potion  au  perchlorure  de 
fer.  Sa  douleur  de  ventre  a  surtout  augmenté  depuis  ce  jour.  La  ma- 
lade n'a  jamais  eu  de  rapports  sexuels. 

A  l'entrée,  le  20  mars,  elle  est  abattue,  fatiguée.  Sa  figure  respire 
la  souffrance,  elle  souffre  de  la  tête,  a  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas. 
La  langue  rouge  sur  les  bords  est  couverte  d'un  enduit  épais,  blanc 
jaunâtre.  Le  ventre  est  fortement  ballonné,  douloureux  à  la  pression, 
le  ballonnement  intense  empêche  la  palpation,  bien  que  la  douleur  ne 
soit  pas  assez  vive  pour  être  incommodée  par  le  poids  des  couvertures. 
A  la  percussion,  Tabdomen  rend  un  son  tympanique  dans  toute  son 
étendue.  La  malade  se  plaint  beaucoup  de  sa  gorge  qui  présente  les 
signes  objectifs  dUme  angine  tonsillaire  (rougeur  et  gonflement  des 


la  percussion  (lu  uieur  et  de  la  poitrine. Il  o'yapas 
inticiilaires  et  la  diarrhée  persista.  Température, 
ris  deuK  verres  d'eau  de  Sedlitz  (25  gr.  de  sulfate 
argartsme  avec  4  gr.  de  borate  de  soude  et  de  la 
hiendent  et  de  feuilles  de  ronces  édulcorée  avec 
net  de  Teau  rougie. 

ide  a  moins  de  céphalalgie,  mais  elle  est  agitée, 
e  etson  venli'e  est  toujours ballonoé  mais  sans  être 
cris  4  grammes  d'analgésine  on  4  paquets.  La  tem 
le  38° ,2  le  matin  remonte  le  soir  i  39°,9.  Cet  état 
ec  des  oscillations  de  température  d'un  degré  à  un 
"  le  matin,  39'  a  39o,5,  le  soir.  L'agitation,  la 
t.  On  redonne  4  gr.  d'analgésine  le  21  ;  le  25  on 
es  â  soupi!  de  charbon  de  Belloc  dans  le  vain  es- 
ballonnement  du  ventre.  La  diarrhée  persiste,  on 
s  d'eau  de  Sedlilz,  du  bouillon,  du  tilleul,  de  l'eau 
ivec  30  gi-.  de  sirop  diacode.  bien  que  la  malade  ne 
emps  l'amygdalite  s'était  amendéfi. 
39°, 8.  Bientât  la  malade  est  prise  de  vomissements 
la  visite,  je  lui  trouve  le  faciès  hippocra tique.  Une 
nche  a  succédé  â  l'enlcrite  aiguë  dont  la  malade 
;.  On  applique  une  vessie  de  glace  sur  l'abdomen 
Ls  ballonné.  On  donne  toutes  Tes  deux  heures  une 
imme  d'opium,,  on  fait  boire  du  Champagne  glacé, 
jusque  vers  le  4  avril  avec  des  alternatives  peu 
e  31  mars  on  trouve  les  battements  du  cœur  fort 
forts,  les  autres  faibles.  Les  vomissements  porracés 
e  reste  tendu  et  très  douloureux.  La  malade  urine 

a  pas  dormi,  elle  soulTrait  énormément  du  creux 

I  brûlait.  Cette  vive  douleur  a  disparu  à  la  suite 

Le  malin  elle  ressentait  des  douleurs  analogues  A 

t  les  règles. 

iste  le  même  sinon  que  je  permets  un  peu  de  laii 

lagne  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais,  source  Pcrio 

ient  plus  irrégulier,  filiforme. 

,  le  faciès  devient  meilleur,  le  ventre  est  moins 

>éralure  est  tombée  graduellement,  à  37°  le  2  au 

ilin  de  l'albumine  dans  les  urines.  Il  y  a  eu  une 

lonne  un  lavement  qui  en  ramène  une  autre.  Le 

garde  lobes  redeviennent  diarrhéiques,  mais  le 
ballonne  et  moms  douloureux  à  la  pression.  Le 
ux  veiics  d  eau  de  bedlitz  avec  de  l'eau  de  Seltz 
X  garde- robes 

la  malade  ne  peut  supporter  le  Champagne.  Le 
Dt  alcahne,  mais  elle  est  moins  chargée  d  albumine. 
ecrudescence  et  le  II,  elle  vomit  Te  lait  caillé,  le 

il  hat  120  pul^attons  cependant  elle  a  dormi  im 

gai  des  robes  jaunes 

persiste,  mais  il  )  a  toujours  un  peu  d'albumine 

sont  redevenues  acides. 
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Le  13.  On  donne  deux  verres  d'eau  de  SedIiU,  nui  soot  vomi 
leDderoain,  ad  donne  une  demi-cuillerée  à  soupe  d'huile  de  ricii 
provoque  trois  garde-robes. 

Le  15.  Le  ventre  est  plus  souple,  moins  ballonné,  il  n'y  a  pli 
vomissements.  Cet  état  d'amélioration  persiste,  avec  quelques  i 
mitlences  de  durée  variable,  jusqu'au  25  avril  ;  à  un  moment  m 
le  19,  le  lait  et  de  légers  potages  sont  bien  supportés.  L'amaigr 
ment  est  coDsidérable,  et  la  peau  se  desquame  par  plaques,  co 
dans  la  scarlatine. 

Le  23.  Les  vomissements  jaunes  reparaissent  el  les  urines  sont  a< 
Traitées  par  l'acide  azotique,  elles  donnent  uu  nuage  épais,  vert  f 
et  des  disques  de  couleurs  variées.  A  l'ébullition  avec  le  même  a 
elles  se  colorent  en  noir. 

Le  24.  On  constate  à  la  palpation  du  ventre,  à  droite,  de  la  n 
à  la  percussion,  tandis  qu'à  la  palpation  on  trouve  un  empale 
considérable,  formant  une  plaque  dure  et  pâteuse,  qui  occupe  la  | 
latérale  droite  de  l'abdomen,  au-dessous  du  nombril.  Un  ex. 
attentif  ne  permet  pas. de  reconnaître  la  moindre  fluctuation  ;  ( 
constate  pas  d'ascite.  On  supprime  la  glace  qui  était  restée  en  pt 
nence  depuis  le  29  mars. 

Le  2â.  La  malade  souiïre  davantage,  son  faciès  se  grippe  et  [ 
plus  amaigri.  Les  urines  sont  plus  colorées  depuis  quelques  jour 

Le  27.  Il  y  a  des  vomissements  abondants,  les  selles  liquid 
noirâtres,  renferment  beaucoup  de  graisse  et  de  pus,  parait-il 
replace  la  vessie  de  glace  surl'abdomen, 

Le  28.  L'état  est  le  même.  Le  29,  les  urines  sont  acides  et  colc 
elles  paraissent  noires  par  réflexion,  tandis  que  par  transpa: 
elles  sont  d'un  rouge  foncé  ;  dix  centigrammes  de  calomel  en  di 
quets,  un  toutes  les  heures.  Dès  le  2S  la  température  était 
montée  à  39°,4.  Le  1"  mai,  la  malade  continue  de  s'affaisser.  El 
peut  rien  prendre,  vomissant  tout  ce  qu'on  lui  offre.  Potion  di 
viére,  eau  de  Vais  et  opium.  Le  2,  même  état  plus  alarmant  en 
Le  3,  la  malade  est  presque  mourante,  la  palpation  de  l'abdomei 
terinine  un  bruit  hydro-aérique  et  la  peau  des  flancs  est  couver 
pétéchies.  Comme  bien  des  fois  je  m'étais  poséla  question  de  l'i 
d'une  intervention  chirurgicale  sans  pouvoir  la  résoudre  pari' 
mation,  ne  trouvant  aucune  indication,  je  priai  M.  Le  Bec  de  i 
la  malade.  Il  fut  du  même  avis. 

Le  lendemain,  4  mai,  la  mort  arrivait  à  4  heures  dU  malin. 

AuTOPSiEi  Je  pratique  l'incision  médiane  de  l'abdomen  depi 
pubis  jusqu'au  nombrif.  Arrivé  dans  le  péritoine  je  continue  l'ini 
rapidement.  Je  perfore  une  anse  intestinale  qui  adhérait  à  la 
abdominale,  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  matière  f 
jaune  et  liquide.  L'abdomen  ne  contenait  ni  pus  ni  sérosité.  Le 
ses  intestinales  étaient  distendues  et  retenues  par  uu  exsudât 
d'un  à  deux  millimétrés,  granuleux  à  la  surface.  Cet  exsudât  i 
braneuK  qui  se  laissait  décoller  par  place,  adhérait  lellnmcn 
paroi  intestinale  en  d'autres  points  que  celle-ci  devenue  très  fi 
sedéchirait  avec  la  plus  grande  facilité.  L'épiploon  formait  à  c 
une  masse  volumineuse  et  compacte  de  trois  à  quatre  centimètrei 
paisseur,  étalée  comme  une  galette  au  devant  des  anses  in lestii 
CetCemasse  longue  de  12  à  15  centimètres,  est  solidement  fixc< 
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des  adhérences  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  la  paroi  abdominale  et 
aux  anses  intestinales.  C'est  cette  masse  qui  formait  la  tumeur  appré- 
ciable à  la  palpation  pendant  la  vie.  Nulle  part  dans  l'abdomen  on  ne 
trouve  d'abcès  enkystés.  On  a  constaté  que  l'hymen  était  intact. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  masse  épiploïque?  Y  a-t-il  autre  chose 
qu'un  exsudât  inflammatoire  ?  La  '  coupe  ne  présente  aucun  suc.  Ce 
n'est  pas  du  cancer.  Un  examen  rapide  fait  par  M.  le  professeur  Gornil 
montre  un  tissu  inflammatoire  à  petites  cellules,  avec  prolifération  des 
vaisseaux  et  yà  et  là  une  cellule  géante.  Le  raclage  des  coupes  contient 
des  cellules  à  2,  3  et  4  noyaux.  La  tuberculose  est  donc  la  cause 
originelle  de  cette  péritonite  à  marche  aiguë.  Car  M.  Castro  a  cons- 
taté que  cette  masse  était  farcie  de  bacilles  de  Koch. 

Réflexions.  —  Celle  observalloi»  montre  que  toutes  les 
péritonites  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. Avant  de  laisser  ouvrir  l'abdomen  d'un  malade,  le 
médecin  doit  bien  s'assurer  si  les  symptômes  et  les  signes 
fournissent  une  indication  opératoire. 

Pleurésie  droite  et  pneumonie  droite  conâécutive  avec 
rein  kystiques  et  granulations  noires  fibreuses  de  la 
plèvre,  par  M.  E.  Tison. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  56  ans;  Joseph  L.,  peintre  en  bâtiment, 
d'habitude  éthylique,  entré  dans  le  service  à  l'hôpital  St-Joseph  le 
30  mars  1889,  pour  une  pleurésie  droite  avec  épanchement  occupant 
toute  la  cavité  pleurale  jusque  sous  la  clavicule.  Une  thoraoentèse 
faite  le  jour  de  l'entrée  a  donné  2700  centimètres  cubes  de  sérosité 
citrine.  Les  jours  suivants  la  fièvre  sans  frisson  avait  pris  le  malade. 

Le  21  avril,  il  est  pris  de  pneumonie  droite  du  sommet,  pneumonie 
qui  envahit  successivement  tout  ce  poumon.  Il  succombe  le  26  à  7  h. 
du  soir. 

A  I'autopsie,  on  trouve  une  vaste  poche  purulente  avec  fausses 
membranes  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  moitié  droite  du  thorax. 
La  plèvre  très  épaissie  présente  en  certains  points  des  taches  noires 
laissant  au  centre  un  espace  non  coloré,  saillant  sous  forme  de  petites 
tumeurs.  Ce  sont  de  petits  fibromes  pleuraux.  Tout  le  poumon  est  en 
hépatisation  rouge  au  sommet,  gris  dans  le  lobe  moyen  qui  est  ramol- 
li, par  place  il  présente  des  cavités. 

Le  poumon  gauche  est  sain.  Le  cœur  est  gros  (470  gr.),  plaque 
laiteuse  du  péricarde  viscéral  couvrant  presque  toute  la  face  anté- 
rieure du  ventricule  droit.  Rien  aux  valvules,  pas  d'adhérences,  pas 
trace  d'endocardite.  Foie  gros,  gras  (2022  gr.).  Rate  normale  Rein 
droit  (184  gr.)  kystique  ;  rein  gauche  (252)  renfermant  plusieurs  kystes 
dont  l'un  gros  comme  un  œuf,  les  autres  de  plus  en  plus  petits.  Ces 
derniers  gros  comme  des  pois. 

M.  CoRNiL  considère  les  granulations  pleurales  comme 
Jes  fibromes  développés  sur  ecchymoses  ;  on  peut  admettre 
aussi  que  les  amas  lymphatiques  qui  constituent  sous  la 
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plèvre  à  Tétat  normal  des  petits  ganglions,  peuvent  s'infil- 
trer de  pigment  et  de  scléroses.  Andral  désignait  ces  pro- 
ductions sous  le  nom  de  granulations  fibreuses. 

Altération  de  la  tête  humérale  simulant  une  fracture. 

M.  Poirier  présente  une  tête  de  l'humérus  qui  par  son  aplatisse- 
ment et  ses  irrégularités  simule  une  vieille  fracture  au  col  anatomique 
mais  il  est  probable  que  ces  déformations  sont  simplement  le  résultat 
d'une  arthrite  sèche. 

Il  fait  voir  aussi  un  humérus  dont  la  tête  regarde  directement  en 
arrière.  Là  encore  il  semblait  évident  au  premier  abord  qu'une  frac- 
ture avait  dû  être  la  cause  de  cette  déviation. 

Mais  la  coupe  ne  montre  aucune  altération  du  tissu  spongieux. 

M.  CoRNiL  admet  que  dans  l'un  et  Tautre  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de 
fracture. 

Hyperostose  par  ulcère  variqueux. 

M.  Seston,  présente  le  squelette  d'une  jambe  variqueuse  de 
vieillard.  Les  deux  os  sont  considérablement  épaissis,  déformés  et 
fusionnés  à  leur  partie  inférieure. 

ÉLECTION 

M.  EsTOR  (de  Montpellier)  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 


Séance  du  24  mai  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Fibrome  calcifié  de  la  paroi  abdominale, 

par  M.  KiRMissON  (1). 

Ce  volumineux  fibrome  calcifié  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
s'était  développé  en  l'espace  de  deux  années  environ  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans.  La  tumeur  occupait  le  côté  gauche,  remplissant 


doigt 

L'énucléation  en  a  été  possible,  après  résection  et  suture  du  péri- 
toine. Le  malade  est  aujourd'hui  guéri. 

(1)  Cette  pièce  est  la  même  que  celle  qui  a  été  présentée  à  la  Société 
de  chirurgie  dans  la  séance  du  mercredi  22  mai. 


ogique    n'a    permis    âe  consUter  dans  cettn 
iibreux  el  une  masse  calcaire  qui  en  forme  la 


ilongée.  —  Réveil  des  aocidents  sous 
e  contusion.  —  Fracture  spontanée.  ~ 
I  cuisse,   pai-  M.  G.   Reboui.,   interne  des 

une  constilulion  Torleel  d'une  1     t     t  1 
lenle  jusqu'à  19  ans,  ni  s^pliilis  b       I 

sans  cause  apparente,  il  soufT      I     I 
eurRiuhet  appelé,  pense  à  une     t     H)  1 1    I 
abcÈs  profond  à  la  face  poslérie      d    I 
rïesté;  à  la  suite  de  l'Ëvacuatio     d  pu      I 

endant  plusieurs  mois;  cette  li  tul  f    m 

u  de  temps  en  temps,  laissant         1      u     p 
et  quelques  poussières  ou  fragm    t 
B,  M.  X...,  ne  soulfrant  pas  du     ul        d 
s  voyages  prolongés  et  fréquent      I    h        à 
'éprouve,  après  de  fortes  l'ntig        q    un 
lassitude  dans  la  cuisse  gauche  :  un  neu  de  repos 
douleur,  qui  ne  rempôchc  pas  d'ailleurs  de 
lus  ordinaires. 

contusion  de  la  cuisse  gauche,  quelques  jours  ' 
mt  de  la  cuisse  malade,  est  obligé  de  garder  le 
r  disparaît  rapidement  sous  cette  influence. 
ubre;  fatigues  et  marches  prolongées,  M.  X..., 
el  de  garder  le  repos  an  lit  :  il  a  des  accès  de 
e  est  douloureuse  et  tuméfiée, 
le  malade  fait  appeler  M.  le  D'  L.  Labbé,  qui 
lent  de  janvier  1889,  et  constate  un  abcès  volu- 
ers  inférieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
profond,  sous-périosté.  L'incision  fait  découvrir 
éburné  :  quelques  fragments  osseux  sont  éva- 
'érisations  phéniquées.  Huit  on  dix  jours  après, 
lie,  tuméfaction  du  genou  gauche.  Une  ponc- 
:  un  résultat  négatif. 

ir  l'abcès  sous-périostique,  devient  fistuleuse, 
iSpérale  se  reproduisent,  le  malade  perd  un  peu 

pendarit  le  mois  de  février,  M.  le  D'  Labbé  se 
rgemcnt  et  â  aller  rechercher  les  scquesires  qui 
ppuralioi)  prolongée. 

!U  le  2  mars.  Une  longue  et  profonde  incision 
nlérieure  de  la  cuisse  :  volumineux  abcès  sous- 
est  irrégulier  et  èbunié  par  places.  Avec  la 
M.  Labbé  fait  sauler  la  paroi  antérieure  du 
l'on  trouve  rempli  de  séq^uestres.  ide  30  à  40). 
■olongée  vers  le  tiers  inlérieur  du  fémur;  au 
i  un  long  séquestre,  on  constate  une  mobilité 
I  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  fémur,  il 


"^ 
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est  probable  qu'il  s'était  produit  en  ce  point  une  fracture  spontanée 
et  que  les  deux  fragments  était  maintenus  en  contact  par  le  séquestre 
qui  les  reliait. 

M.  Labbé,  avait  l'intention  d'explorer  de  lamême  fa^on  la  face  pos- 
térieure du  fémur,  mais  l'état  d'affaiblissement  du  malade  ne  permet- 
tait pas  de  prolonger  plus  longtemps  le  sommeil  chloroformique. 
Pansement  au  salol  et  aunaphrlol  camphré. 

La  plaie  opératoire  de  la  face  antérieure  du  fémur,  bourgeonne  ac- 
tivement, la  cavité  du  fémur  tend  à  se  combler,  la  suppuration  est 
peu  abondante  et  sans  odeur,  mais  la  plaie  listuleuse  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse,  donne  une  suppuration  abondante,  et  ne  bourgeonne 
pas.  Par  moments,  des  accès  de  fièvre  surviennent,  et  disparaissent 
après  l'évacuation  de  petits  abcès  se  produisant  dans  la  profondeur  de 
la  plaie,  et  paraissant  intra-osseux.  Parfois  lepus  de  ces  abcès  contient 
de  petits  fragments  osseux. 

Cet  état  continuant,  le  malade  s'affaiblissant  et  un  examen  minu- 
tieux démontrant  des  lésions  irréparables,  l'amputation  de  cuisse  est 
décidée. 

M.  Labbé  fait  le  21  mai,  assisté  de  MM.  Michaux  et  Pasteau,  et  de 
MM.  Moulset  Reboul,  internes,  une  amputation  sous-trochantérienne, 
les  tissus  sont  infiltrés  et  lardacés,  les  muscles  sont  pâles,  3  ligatures 
au  catgut.  Pinces  à  demeure  sur  les  petites  artères.  Pansement  avec 
gaze  au  salol  imbibée  de  naphtol  camphré. 

Compression  ouatée. 

Aujourd'hui,  24  mai,  le  malade  est  bien.  Température  normale.  Pas 
de  douleurs. 

Examen  du  membre.  —  Les  tissus  sont  infiltrés  et  lardacés,  sur- 
tout au  voisinage  du  fémur.  Vers  le  tiers  inférieur,  à  la  face  postérieure, 
il  y  a  un  abcès  des  parties  molles  communiquant  avec  un  abcès  intra- 
osseux. 

Autour  du  genou  les  tissus  sont  infiltrés,  maïs  pas  d'abcès. 

Rien  à  la  jambe  et  au  pied,  le  tibia  et  le  péroné  paraissent  sains. 
Rien  à  Tarliculation  tibio-tarsienne.  L'articulation  du  genou  contient 
une  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent.  Les  cartilages  semi- 
lunaires  et  les  cartilages  du  plateau  du  tibia  ont  un  aspect  normal. 

Le  cartilage  articulaire  de  la  rotule  présente,  à  sa  partie  inférieure 
et  externe,  une  injection  vasculaire  très  prononcée  ;  à  ce  niveau  on 
voit  de  petites  pertes  de  substances  comme  à  l'emporte-pièce.  Dans 
les  parties  où  le  cartilage  a  disparu,  la  substance  osseuse  est  à  décou- 
vert, des  aréoles  sont  larges  et  rougeàtres. 

Les  condyles  du  fémur  présentent  des  altérations;  sur  les  rebords 
externes  et  près  de  l'espace  intercondylien,  sur  les  rebords  externes, 
il  y  a  une  injection  très  intense  du  cartilage;  sur  les  bords  de  l'échan- 
crure  intercondylienne,  outre  l'injection  sanguine,  le  cartilage  pré- 
sente des  érosions  superficielles  et  même  des  pertes  de  substance  à 
l'emporte-pièce.  Au  niveau  de  ces  perforations  on  voit  la  substance 
spongieuse  avec  ses  aréoles  dilatées  et  injectées. 

Le  fémur,  complètement  dépouillé  des  parties  molles,  apparaît 
avec  des  altérations  considérables. 

A  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  existe  le  trait  de  la 
fracture  qui  s'est  produite  lors  de  l'opération  du  2  mars.  Ce  trait  de 
la  fracture  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Les  2  frag- 
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ments  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  le  fragment  inférieur  fait  une 
forte  saillie  en  arrière,  tandis  que  le  fragment  supérieur,  saillant  en 
avant,  est  reçu  dans  une  cupule  située  sur  la  face  antérieure  du  frag- 
ment inférieur,  cupule  limitée  en  bas  et  surtout  en  dedans  par  un 
bourrelet  osseux,  mamelonné  et  irrégulier,  de  l  à  2  cent,  de  hauteur. 
Les  surfaces  par  lesquelles  les  2  fragments  se  correspondent,  sont 
hérissées  de  saillies  arrondies  et  lisses  ;  les  2  fragments  glissent  Tun 
sur  l'autre,  et  n'étaient  probablement  maintenus  que  par  les  tissus 
lardacés  qui  entouraient  cette  espèce  de  pseudarthrose.  En  avant  de 
l'extrémité  du  fragment  supérieur  se  trouve  une  niasse  osseuse,  très 
mobile,  reliée  seulement  par  du  tissu  fibreux. 

Le  tiers  inférieur  du  fémur  a  conservé  sa  forme  normale,  mais  il 
est  un  peu  augmenté  de  volume.  Le  périoste  est  épaissi  sur  toute  sa 
surface  ;  sa  couche  profonde  est  revêtue  d'une  lamelle  osseuse  peu 
adhérente  au  corps  de  l'os  ;  au-dessous  du  périoste  ossifié,  on  voit  le 
tissu  osseux,  injecté,  avec  des  canaux  de  llavers  dilatés  et  des  stries 
longitudinales  superficielles.  L'ossification  périostée  s'arrête  en  haut 
au  niveau  des  bourrelets  osseux  que  nous  avon§  signalés  et  qui  limi- 
tent la  cavité  de  réception  du  fragment  supérieur.  Le  fond  de  cette 
cavité  est  formé  par  du  tissu  osseux  éburné  et  d'un  blanc  brillant. 
Sur  une  coupe  antéro-postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
et  d'un  condyle,  on  voit  que  le  canal  médullaire  irrégulier  est  rem- 
pli de  moelle  rougeàtre  et  jaunâtre  par  places,  il  se  prolonge  dans  les 
condyles.  Les  parois  du  canal  médullaire  sont  épaissies  et  formées  de 
tissu  éburné,  surtout  au  voisinage  de  la  fracture  (en  ce  point,  le  canal 
médullaire  a  à  peu  près  complètement  disparu),  en  se  rapprochant 
des  condyles  les  parois  de  ce  canal  sont  formées  du  tissu  osseux  mou 
et  infiltré  de  moelle  rougeàtre  ;  près  des  surfaces  cartilagineuses  le 
tissu  osseux  est  plus  dense,  mais  aux  extrémités  des  condyles,  surtout 
dans  lé  voisinage  de  l'espace  întercondylien,  le  ramollissement  osseux 
est  très  accusé. 

Le  corps  du  fémur  constitue  le  fragment  supérieur  de  la  fracture  ; 
il  est  très  déformé  et  volumineux.  A  sa  partie  moyenne,  la  circon- 
férence est  de  18  centimètres  et  demi,  l'os  est  globuleux,  très  irrégu- 
lier. Sa  surface  est  hérissée  de  mamelons  arrondis  ou  aigus,  de  véri- 
tables stalactites;  sur  la  face  interne  on  voit  une  longue  saillie  osseuse 
de  4  à  5  cent,  se  dirigeant  en  haut  sous  forme  d'apophyse.  Sa  face 
antérieure  est  creusée  à  sa  partie  moyenne  d'une  gouttière  longitudi- 
nale produite  par  l'intervention  du  2  mars,  son  fond  et  ses  parois  sont 
formés  de  tissu  nouveau,  très  vasculaire  ;  de  cette  gouttière  parlent 
à  la  partie  supérieure  deux  canaux  osseux  allant  s  ouvrir  l'un  à  la 
face  postérieure  du  fémur,  l'autre  à  sa  face  interne  ;  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  gouttière  on  voit  un  orifice  semblable  s'ouvrant  dans  le 
foyer  de  la  fracture. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  corps  du  fémur,  on  voit  que 

le  canal  médullaire  a  complètement  disparu  dans  les  deux  tiers  supé- 

*3urs  ;  à  la  partie  inférieure  il  est  à  peine  ébauché  et  rempli  de  moelle 

ugeàlre  ;  le  corps  du  fémur  est  formé  de  tissu  osseux  éburné,  qui  se 

ansforme  en  tissu  spongieux,  puis  aréolaire,  à  moelle  rouge   ou 

unàtre,  en  se  rapprochant  de  la  gouttière.  Au  voisinage  de  l'extré- 

ité  inférieure  se  trouve  un  petit  abcès  intra -osseux  s'ouvrant  par  une 

itule  à  la  face  postérieure  de  l'os. 
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RÉFLEXIONS.  —  Celle  obsorvation  d'osléomyéli 
géeest  inléressanle  par  son  mode  d'évolution.  Ce 
dix-neuf  ans  que  noire  malade  a  pi'êscnié  pour  la 
fois  des  phénomènes  d'ostéoir-yélile.  C'est  une  éf 
dive  pour  l'apparilion  de  celte  maladie  infeclieuse 
habituellement  elle  apparaît  dans  l'enlance  ou 
ccnce.  La  poussée  d.'ostéomyélite  paraissait  avoir 
ment  évolué  et  la  guérlsoo  pouvait  êlre  considéri 
dcfinitivo,  puisque  M.  X  ..  faisait  des  marches,  des 
sans  éprouver  beaucoup  de  fatigues  cl  en  tous  t 
douleurs.  Une  simple  contusion  a  suffi  pour  me 
l'ostéomyélite,  pour  ainsi  dire  endormie,  exisla 
C'est  là,  croyons-nous,  un  fait  que  l'on  peut  rapp 
ceux  qu'a  signalés  M.  le  professeur  Verneuil,  sot 
de  microbisme  laleiit,  La  contusion  que  noire 
reçue  à  la  cuisse  gauche,  il  y  a  environ  six  moi; 
réveillé  l'ostéomyélite,  des  phénomènes  aigus  onl 
nouveau,  et  l'ampulalion  de  cuisse  est  devenue  n 
malgré  les  lenlalives  qui  onl  été  faites  pour  cor 
membre.  L'étendue  et  l'importance  des  lésions 
révèle  l'examen  du  fémur  et  de  l'articulation  du  gc 
daient  une  opération  palliative  insuffisanle  et  l'ai 
était  le  seul  moyen,  énergique  mais  efficace,  pour 
acridenls  et  conserver  la  vie 


M.  KiRMissoN.  Le  liquide  qui  occupait  l'arlicu 
genou,  y  élail  venu  directement  par  l'os;  de  même 
épauchements  conséculifs  aux  fractures  le  sang  ne 
par  Iranssudalion  dos  tissus  mous,  mais  par  le  tU 
de  l'épiphyse. 

M.  Cornu..  Le  mécanisme  de  ces  arthrites  secon 
analogue  à  celui  de  renvahissement  d'une  jointi 
sarcome  des  os  ;  dans  ce  cas  les  espaces  mëdullairi 
physe  s'infiltrent  d'éléments  embryonnaires  qui  a 
progressivement  du  cartilage  ;  peu  à  peu  des  I 
médullaires  délruisenl  la  partie  profonde  du  revêtei 
lilagioeux  el  il  se  forme  des  érosions  du  cartilage 
face  articulaire,  plus  tard, les  bourgeons  fontsaiUit 
de  l'ulcéra  lion. 

Les  érosions  du  cartilage,  i{u'elles  soient  d'origir 
maloire  ou  sarcomateuse,  sont  toujours  recouver 
néo- membrane  inflammatoire. 


DELADNAY 


—  Généralisation 
e  des  hôpitaux. 

tiste  P...  âgé  de  50  ans  esl  entré  â  t'inlirmc- 
salle  Broca,  d<>5,  le  13  mai's  1889. 
is  ses  antécédents  héréditaires  ni  dans  ses 
sis.  Pas  de  syphilis, 

i.'Oup  assez  violent  il  la  partie  an léro-in terne 
de  la  cuisse.  Un  an  aprËs  il  constate  à  ce  ni- 

petito  tumeur  de  la  tji'osseui'  d'une  noisette, 
loliilc,  du  consistaiicG  dure.  Peu  à  peu  sou 
ciiit  bientût celui  d'une  noix. 
u^aH  même  endroit  ;  la  tumeur  est  ouverte 
loirâlre.  Transporté  â  l'hôpital  Neckeron  ar- 
i  jours  après  M.  Reclus  enlève  la  tumeur, 
lie  l'on  a  enlevé  Était  formé  de  caillots  noirs 
ichàlies  et  avait  selon  son  expression  l'appa- 
.  Huit  semaines  après  il  quitte  l'iiâpilal  guéri, 
s  la  tumeur  avec  tes  mêmes  caractères  réap- 

ne  s'en  inquiète  pas  autrement  et  pendant 
1  travail.  A  ce  moment  ta  tumeur  était  de  a 
^minait  de  la  raideur  dans  la  cuisse  et  cmpè- 
ettre  à  genou. 

,lal  Cochin  dans  le  service  de  M.  Tli.  Angcr 
on  de  la  tumeur.  Au  hout  de  7  semaines  ré- 

X  ans  dans  le  service  et  pendant  ce  temps 
icidive.  La  récidive  se  montrait  régulièrement 
isqui  suivaient  l'opération, 
ération  le  malade  quille  l'hôpital,  mais  trois 
K  semaines  après  l'opération,  il  se  produit  une 
ilade  arrête  lui-même.  Huit  jours  après  oou- 
îe  de  nouveau  par  le  malade.  Six  jours  après 
lue  le  malade  est  impuissant  à  arrêter  et  pour 
ochio,  Deux  jours  après  son  entrée  on  lui  fait 
e  au  tiers  supérieur  et  trois  semaines  après  il 
guéri. 

re  aux  Incurables.  Depuis  son  entrée  à  l'hos- 
i.  Sa  santé  est  bonne,  l'appétit  est  conservé, 
^ers  le  4  ou  le  5  janvier  douleurs  lancinantes 
radiation  dans  les  lombes  et  vers  la  lin  de  Té- 
volume  du  moignon.  Les  douleurs  n'ont  pas 
vec  exacerbations  nocturnes.  C'est  â  ce  mo- 
rmerie. 

laladc  est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé, 
némié,  il  dit   avoir  maigri  et  perdu  l'appétit 

ns  est  négatif,  il  eu  est  de  même  de  celui  du 
eur,  souille  au  l''  temps  cl  à  la  base.  Léger 
jambe  droite.  Petit  molhiscum  au  niveau  du 
10.  Rien  autre  chose  sur  la  surface  du  corps. 
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Le  moignon  est  volumineux,  dur  flans  sa  partie  supéro-interne,  dou- 
loureux à  ce  niveau.  La  pression  est  cependant  assez  bien  supportée. 
La  peau  n'est  pas  adhérente.  Les  veines  de  la  surface  cutanée  sont 
variqueuses  et  très  nettement  dessinées.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 
L^exploration  de  la  fosse  iliaque  ne  fait  également  rien  découvrir.  A 
l'endroit  où  s'est  produite  l'augmentation  de  volume,  l'appareil  pro- 
Ihétique  n'exerçait  aucune  pression.  L'examen  des  urines  n'y  montre 
ni  sucre,  ni  albumine.  Elles  sont  alcalines. 

25  mars.  Les  douleurs  augmentent.  On  s'assure  que  la  tumeur  ne 
fait  pas  saillie  dans  la  fosse  iliaque  et  n'est  pas  adhérente  à  la  branche 
horizontale  du  pubis. 

1er  avril.  Le  malade  maigrit.  Insomnie  causée  par  les  douleurs. 

Le  19.  Désarticulation  de  la  hanche. 

Le  21.  Un  peu  de  fièvre  le  soir.  La  i)laie  opératoire  suppure.  Lavage 
au  sublimé,  nouveau  pansement  iodoformé. 

Le  23.  Léger  souffle  dans  le  tiers  moyen  du  poumon  droit. 

Le  29.  Le  souffle  augmente.  On  pense  à  la  possibilité  d'une  généra- 
lisaliou  pulmonaire.  La  fièvre  n'augmente  pas,  elle  ne  dépasse  pas 
38o  le  soir.  Le  pansement  est  fait  tous  les  jours. 

3  mai.  La  malade  s'affaiblit  Amaigrissement.  Très  peu  de  pus 
dans  le  pansement.  Mais  la  plaie  a  mauvais  aspect,  elle  est  pâle,  ne 
bourgeonne  pas. 

Le  7.  Exploration  de  la  fosse  iliaque,  pas  d'abcès,  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Délire. 

Le  18.  Mort. 

Autopsie.  —  Sur  la  table  d'amphithéâtre  le  cadavre  ne  présente 
rien  de  particulier.  Le  sang  est  diffluent;  de  couleur  brique.  La 
cavité  abdominale  n'offre  rien  de  spécial.  Au  niveau  de  la  ligature  de 
l'iliaque  externe,  petit  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix.  Le  foie  et  les 
reins  sont  gras.  Pas  de  dégénérescence  amyloïde.  Le  poumon  gau- 
che est  légèrement  adhérent  au  sommet.  A  ce  niveau  petite  caverne 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Rien  dans  le  reste  du  poumon.  Dans 
le  poumon  droite  au  tiers  moyen  on  remarque  à  la  périphérie  un 
noyau  sarcomateux,  assez  volumineux,  à  sa  partie  externe  la  plèvre 
est  adhérente  et  à  ce  niveau  la  coupe  du  noyau  est  dure  et  le  montre 
lardacé. 

Dans  l'intérieur  du  poumon  on  voit,  toujours  dans  le  tiers  moyen 
et  dans  une  région  assez  bien  limitée,  un  semis  de  petites  granulations 
de  la  grosseur  d'un  pois  dont  la  coupe  rappelle  assez  bien  celle  du 
sarcome. 

Le  cœur  est  mou  et  gras.  Ses  orifices  ne  sont  pas  altérés. 

Examen  histologique,  —  L'examen  histologique  fait  par 
M.  Pilliel  a  montré  que  la  tumeur  primitive  était  un  sarcome  fasci- 
cule. La  plus  grande  partie  de  sa  masse  était  composée  de  cellules 
fusiformes,  et  de  lamelles  disposées  en  tourbillon.  Les  vaisseaux  san- 
guins sans  paroi  élastique  sont  dilatés.  Le  tissu  conjonctif  qui  cloisonne 
les  tourbillons  et  qui  existe  aussi  dans  les  fibrilles  minces  situées  entre 
les  cellules  est  très  peu  abondant.  Par  place  on  observe  à  l'œil  nu 
des  taches  grisâtres  parsemées  de  grains  jaunes  :  elles  sont  consti- 
tuées par  des  parties  de  tumeur  nécrosées  sans  doute  par  l'organisa- 
tion incomplète  des  vaisseaux,  et  les  grains  jaunes  sont  formés  d'amas 
de  pigment  sanguin. 


DELAIUAY 

,  la  masse  pleurale  principale  est  trop  volui 
voir  son  mode  de  généralisation.  Pourtant  autour 
a  place  des  lymphatiiiues  on  observe  constamment 
issu  nouveau. 

urale  ne  diffère  de  la  tumour  principale  qu'eu  ce 
iirormes  présentent  très  souvent  plusieurs  noyaux. 
nbre  sont  de  véritables  myéloplaxes. 
du  poumon,  dans  le  semis  de  granulations  grisâtres 
ropsÏB  on  constate  des  lésions  d'alvéolite  fibrincuse, 
lit  dans  la  broneho-imeumonie  grise.  Mais  dans  nu 
es  alvéoles  ainsi  lésés,  on  reti-ouve  des  amas  de 
>  ou  de  myéloplaxes  qui  indiquent  que  cette  brou- 
;  consécutive  à  la  généralisa  lion  du  sarcome  au  pou- 


CeUi3  observation  nous  parait  intéressante 
vue  de  l'évolulion  clinique  qu'au  point  de 
ie  pathologique.  Comme  évolution  clinique, 
effet  un  sarcome  débiitei-  il  y  a  15  ans,  réci- 
6  fois  et  n'amener  la  mort  qu'après  un  temps 
isidérable.  Chaque  fois  il  est  vrai,  la  tumeur 
jt-à-dire  beaucoup  moins  dangereuse  que 
les  dont  la  terminaison  fatale  à  brève  écné- 
înl  fréquente.  Et  ce  qui  semble  bien  prouver, 
iiqué  MM.  Cornil  et  Ranvier,  que  dans  ie 
come  le  volume  de  la  tumeur  est  un  facteur 
que  dans  le  cas  particulier,  la  cachexie,  la 
le  se  sont  montrées  que  lorsque  nous  nous 
icn  présence  de  la  tumeur  volumineuse  du 

urieuse  nous  paraît  également  celte  sorte  de 
les  récidives.  Invariablement  en  effet  deux 
ation  de  la  tumeur  la  récidive  se  montrait; 
après  l'amputation  que  le  malade  est  resté 
me. 

tede  généralisation  au  poumon  il  nous  paraît 
irticularilé  tout  à  faitremarquabie.  On  sait  en 
come  du  poumon  se  montre  sous  forme  de 
moins  grosses.  Ici  nous  trouvons  bien  un 
(ro-pulmonaire,  mais  nous  voyons  en  outre, 
tites  granulations  que  l'examen  microscopi- 
■e,  il  est  vrai,  constituées  par  des  lésions  de 
onie.  Mais  le  même  examen  nous  y  fait  voir 
cellules   farcomaleuses,  ce  qui  jusqu'à  un 
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certain  point  pourrait  nous  conduire  à  noi 
nous  ne  nous  trouvons  pas  en  présence  d'un 
voie  (i'évoIuUon. 

Fibrome  de  l'urèthre,  par  M.  Témoin,  inter 

Cislle  pièce  provieni  ij'uoe  malade  opérée  àa 
M.  Tillaux  à  l'Hôlel-Dieti. 

11  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  développée 
muqueuse  de  l'urËthre,  présentaat  le  volume  d  un  p 
obturant  les  3/4  de  l'orifice  vulvaire  et  délermiaani 
douleureux  et  des  troubles  de  la  miction. 

L'examen  histologique  a  confirmé  le  diagnosti 
libres  musculaires. 

M.  TiuÉRY.  Ces  tumeurs  peuvent  deveni 

simuler  des  cyslocèles  vésicales. 


CANDIDATURE 

M.  Poirier  présente  au  nom  de  M.  Jonnei 
de  sa  candidature  au  titre  de  membre  adji 
sur  l'anatomie  topographtque  du  duodénum 


Séance  du  31  mai. 
Présidence  de  M.  Cobnil 


Auptare   spontanée  du  cœur,  par  M.  H.  t 

des  hdpitaux. 

Le  nommé  Cart. ..,  Luuis,  âgé  de  79  ans,  est  entré 
pital  Tenon,  salle  Parrat,  lit  n°  15,  dans  le  servie 
Le  lendemain  malin,  on  trouve  à  la  base  du  pou 
arrière  un  peu  de  malité  et  une  respiration  très  TaibU 
les  artères  radiales  ne  sont  ni  très  dures,  ni  très  fie 
n'est  pas  augmenté  de  volume  et  la  région  qu'il 
douloureuse.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Temp. 

27  mal.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit  ; 
très  notable.  Depuis  quelques  heures  il  n'a  cessé  de 
lonsser. 

Mêmes  signes  stélhoscopiques.  En  outre,  râles  di 
l'étendue  des  deux  poumons,  plus  marqués  au  somm 
la  visite,  la  malade  est  tout  à  coup  pris  d'une  sorte  ( 

(I)  IiCB  prétNirationB  ont  Été  présentëeK  A  la  Société. 


n  de  lit  raconte  qu'il  est  devenu  pâle,  que  sa  respira- 
gênée  et  que  les  bras  étaient  agités  de  mouventeots 
ceux  des  épileptiques.  Il  n'a  pas  poussé  de  cri  et  ne 
lir  perdu  connaissance.  Le  tout  a  duré  3  ou  4  minutes, 
leu  d'albumine  dans  les  urines.  Oppression  considéra- 
se  cyanose. 

l'accès  de  la  veille  à  l'urémie. 

e  État  le  matin.  A  4  heures  du  soir,  le  malade  s'était 
lit  pour  prendre  l'urinal.  Après  qu'il  eut  uriné  on  t'a 
r  tout  à  coup  en  arrière  et  pâlir.  Lorqu'on  s'est  appro- 
;ul  qu'il  était  mort.  La  tempéraluve,  prise  matin  et  soir 
lié  entre  36%6  et  37",2. 

^~  Encéphale,  n'a  pas  été  examiné.  Rate  :  petite  el 
'oie.  Poids  1280  gr.  Rien  à  noter.  He?7is.  Poids  de 
Tous  deux  sont  durs,  scléreux,  mamelonnés.  Capsule 
i.  A  la  coupe,  traces  d'infarctus  anciens.  Un  infarc- 
inte  violacé  foncé.  Plèvres  et  pnumons.  Environ,  un 
!  séreux  dans  chaque  plèvre.  Pas  de  fausses  membra- 
nons  n'ont  pas  de  tubercules.  Au  sommet  gauche, 
l>ase  gauclte.  infarctus  assez  étendu. 
et  cœur.  —  Donnent  l'impression  d'un  cor  bovinum 
l'oreillette  droite,  teinte  violacée.  Mais  lorsqu'on  incise 
L  voit  s'écouler  un  liquide  sanguinolent  dont  la  quantité 
lée  à  uo  demi-verre  environ.  Puis  on  relire  des  caillots 
èment  répandus  à  la  surface  du  cœur  et  dont  le  poids 
On  peut  alors  constater  que  le  cœur  présente  une  rup- 
;  allons  déterminer  les  caractères, 
t  légèrement  hypertrophié  et  dilaté.  La  dilatation  porte 
ventricules,  d'où  une  apparence  un  peu  globuleuse  do 
lire  cela  le  cœur  n'est  pas  très  ailaissë  ;  il  offre  même 
sion  marqua  surtout  au  niveau  du  bord  gauche  et  delà 
charge  graisseuse  est  médiocrement  accentuée.  Le  poids 
l  de  48U  gr.  Les  dimensions  n'ont  pas  été  déterminées 
)  précise,  mais  elles  ne  dépassaient'  pas  de  beaucoup 
A  égale  dislance  du  bord  puche  et  du  sillon  antérieur , 
us  saillant  de  la  face  antérieure  du  ventricule,  on  re- 
'uplure  dont  l'extrémité  supérieure  est  un  peu  moins 
lion  auriculo-ven trie ul aire  que  son  extrémité  inférieure 
[Hiinte.  La  longueur  est  de  56  millini.  La  rupture  offre 
>  très  irréguliëre,  analogue  à  celle  d'une  plaie  contuse. 
si  â  peu  près  verticale,  parallèle  à  l'axe  du  cœur.  I^e 
net,  comme  celui  qui  est  produit  par  un  instrument 
is  les  lèvres  sont  comme  mâchées.  Elles  s'engrènent  du 
;actement  et  ne  sont  séparées  sur  certains  points  que 
lie  de  2  â  4  millim.  Dans  l'interstice  fait  hernie  un  cail- 

is  une  zono  de  un  centimètre,  il  y  a  un  dépét  fibrineux, 
es  mince,  qu'on  détache  assez  aisément  par  le  grattage, 
lie  moyenne  de  la  rupture,  on  pratique  une  section  per- 
I  l'axe  du  cœur.  On  peut  voir  alors  que  la  rupture  est 
n  dedans  qu'au  dehors,  et  que  l'orilice  inlerne  répond 
l'orifice  externe. 


"*1 
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Dans  la  paroi,  le  trajet  n'est  pas  rectiligne.  Une  des  lèvres  forme 
une  sorte  de  coin  ;  l'autre,  au  contraire,  offre  une  dépression  angu- 
laire, de  sorte  que  i'engrènement  est  complet.  On  peut  comparer  cette 
disposition  à  ce  qui  se  passe  dans  les  fractures  en  V  du  tibia. 

Sur  cette  coupe  transversale  du  cœur,  on  peut  encore  noter  que  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  est  très  amincie.  L'amincisse- 
ment existe  jusqu'aux  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  rupture. 
La  paroi  semble  formée  de  trois  couches  distinctes.  La  plus  interne, 
qui  mesure  de  5  à  6  millim.,  est  formée  de  caillots  mammelonnés, 
gris  et  rouge  vif.  L'intermédiaire,  épaisse  de  3  millim.,  est  jaunâtre, 
constituée  sans  doute  par  de  la  fibrine  et  du  muscle  altéré. 

Enfin,  l'externe  n'a  que  2  millim.  ;  elle  est  formée  de  muscle  sain, 
recouvert  en  certains  points  d'une  très  légère  couche  adipeuse.  Le 
fond  du  nid  que  forme  la  partie  supérieure  du  cœur  est  tapissé  par 
une  couche  assez  épaisse  de  caillots  adhérents,  gris  noirâtre,  parais- 
sant de  formation  déjà  ancienne. 

Le  cœur  droit  présente  les  caractères  suivants  :  l'oreillette  et  sur- 
tout Tauriculesont  très  dilatés.  L'orifice  de  la  veine  coronaire  l'est  aussi  : 
il  admet  l^extrémité  du  petit  doigt.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  d'orifices. 

Les  mensurations  ont  donné  comme  résultats  : 

Paroi  du  ventricule  gauche  :  15  à  17  millim. 

Orifice  mitral  :  impossible  de  le  déterminer  exactement  à  cause 
des  mutilations  provenant  des  coupes. 

Orifice  aor tique  ;  72  millim. 

Cloison  intervenlriculaire  :  8  millim. 

Paroi  du  ventricule  droit  :  7  millim.  dont  1  de  tissu  adipeux. 

Paroi  de  l'infundibulum  :  6  mill.  sans  tissu  adipeux. 

Orifice  tricuspide  :  142  millim. 

Orifice  pulmonaire  :  93  millim. 

Toutes  les  valvules  étaient  saines  et  suffisantes.  L'aorte  était  par- 
semée de  plaques  athéromateuses  très  abondantes  maiselle  n'avaitpas 
subi  de  dilatation  appréciable.  L'orifice  de  l'artère  coronaire  droite 
n'était  pas  rétréci  ;  son  trajet  très  peu  athéromateux.  L'orifice  de  la 
coronaire  gauche  n'est  pas  rétréci  non  plus.  Mais  elle  se  calcifié 
presque  aussitôt  et  l'athérome  s'accentue  progressivement.  De  telle 
sorte  qu'à  3  centim.  environ  de  son  origine  on  trouve  le  rameau  des- 
cendant presque  complètement  oblitéré  par  un  dépôt  calcaire  qui 
prédomine  sur  la  demi-circonférence  antérieure.  L'artère  offre  la  con- 
sistance d'un  tuyau  de  pipe  ;  sa  lumière  peut  encore  admettre  un  crin 
assez  épais.  Le  rétrécissement  siège  sur  une  longueur  de  2  centim. 
environ.  Puis  l'artère  redevient  tout  à  fait  perméable  dans  sa  partie 
terminale. 

Remarques.  —  Les  ruptures  spontanées  du  cœur  ne  sont 
pasabsolument  fréquentes  puisque  Odriozola  dans  une  thèse 
récente  n'a  pu  en  rassembler  que  176  cas.  Encore  parmi  ces 
observations  beaucoup  passent-elles  sous  silence  de  nom- 
breux détails.  Nous  croyons  donc  pouvoir  attirer  l'attention 
sur  certains  points  de  notre  observation  quiconfîrment  d'ail- 
leurs les  données  classiques. 


ue.de  Véliologie  nous  trouvons  ici  une  aorte 
,  la  coronaire  gaucho  presque  complèlement 
ne  fait  a  été  observé  dans  la  grande  majo- 
;  une  prédominance  marquée  pour  la  coro- 

Bvait  79  ans.  Or  sur  ilS  observations  rele- 

ila  on  trouve  que  la  rupture  s'est  produite 

0  ans  et  45  fois  de  70  à  80  ans.  Quant  au 
rqué  une  prédilection  peut-être  plus  appa- 
lourle  sexe  féminin. 

ue  de  l'anatomie  pathologique  macroscopi- 

\  noter  que  : 

igeait  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 

irtie  moyenne. 

ieu  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Enfin 

it  unique;  c'est  aussi  ce  qui   a  lieu  le  plus 

a  direction  était  verticale;  on  l'a  trouvée 

Ï3  cas  et  3  fois  seulement  transversale.  Les 

lillim.)  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Les 

Lilions  qu'on  ait  Jamais  signalées  (Panum, 

aient  pas  cinq  centimètres. 

ifiisamment  insisté  sur  les  rapports  et  les 

aratives  qu'offraientenlre  eux  les  deux  ori- 

r  le  trajet  de  la  déchirure.  Nous  remarquons 

s  bords  de  la  rupture  étaient  comme  pres- 

chiquetés,  en  zigzag,  avec  une  apparence 

l'écrasement.  On  trouvait  dans  le  péricarde 

qui  dépassait  50(1  gr.  Odriozola  a  noté  la 

>issur  37  cas.  Dans  les  27  autres  cas  il  y 

)0  gr.  L'endocarde  était  sain  dans  les  points 

it  pas  la  rupture. 

nyocarde  ne  puurron  t  être  étudiées  qu'a  près 

convenable.  Elles  seront  rapportées  dans  un 

inédit  de  MM.  Albert  Robin  et  Nicolte  sur 

lœur, 

ence   des  infarctus  dans  le  rein  et  dans  le 

1  rapprochée  de  l'ischémie  cardiaque  qui  a 
ition  de  certains  points  du  territoire  irrigué 
intérieure. 

laintenantà  mettre  en  relief  certains  points 
ologie  présentée  par  notre  malade.  Au  dé- 
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bul,  nous  ne  rencontrons  rien  de  bien  c 
pression  pouvait  être  attribuée  à  une 
légère. 

Enoutreonse  trouvait  en  présence  d' 
peu  artôrio-scléreux.  La  première  mani 
fut  cette  sorte  d'attaque  convulsive  dont 
qu'on  attribua  à  l'urémie.  A  sa  suite  i 
signes  locaux  ougénérauxquiprésentaK 
de  parliculier.il  est  difficile  de  dire  si  le 
moment  de  son  attaque.  Mais  nous  rapp 
de  début  n'a  rien  d'anormal.  On  a  sign 
(Van  Giessen),  desétourdissements  (Vul 
il  existe  une  observation  de  Friedreich 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  des  mouve 
la  face  et  des  extrémités. 

Pourcequiestde  la  durée,  il  semble  b 
affaire  ni  à  la  forme  syncopale,  nia  la 
bien  à  la  forme  progressive  ou  prolongé' 

Il  est  vraisemblable  que  le  début  de  li 
l'accès  signalé  plus  haut.  Puis  cinqua 
sont  écoulées  et  ce  laps  de  temps  répon< 
mie  sur  laquelle  insiste  M.  Albert  Rc 
s'est  produite  subitement,  sans  cri  et  sa 
la  vaste  déchirure  du  cœur  que  nous  avo 
patibleavec  la  vie,  ondoitfaire  interveni 
de  la  mort  la  compression  exercée  par  l'I 

En  dernier  lieu  nous  rappelons  que  s 
trouvé  qui  pût  être  considéré  comme  ui 
de  la  mort.  Mais  dans  plusieurs  observa 
signaler  de  légers  elTorts,  comme  l'acte  < 
son  lit  ou  bien  la  défécation.  C'est  préc 
produit  dans  l'observation  que  nou 
porter. 

M.  Letulle.  Cette  observation  est  cta 
est  presque  toujours  très  rétrécie  et  plui 
à  une  certaine  dislance  de  son  origine. 
dans  les  phénomènes  qui  précèdent  d 
quelques  accidents  subits  ;  ici  les  accii 
ont  précédé  la  mort  de  deux  jours. 

M.  CoRNiL.  Il  est   probable   que   pei 


iroduil  qu'un 
ang  ;  car  s'il 
il  rapide. 

la  rupture  se  I 
on  peut  admi 
rde,  correspon 
totale,  la  mo 

à  la  Uthiasi 
igt-ans.  —  P« 
.  —  ObUtérs 
T  de  gros  cal 
Eiires  intra-t 

iedeâT  ans,  joi 

:.  le   professeur 

■24. 

er  dans  ses  antt 

noDie  à  62  ans, 

luellement  âgé  d 


inqde 
is,â la  suite  des 
r  et  à  éprouver 
u  de  l'hypocondi 
elques  mois  qu< 
ables.  Toutefois 
ils  revenaient  à 
lation  lixe  avec 
ade,  auraient  loi 

|ue,  l'état  ^énéi 
alade  pouvait  trs 
:ès  alcoolique.  C 
■ent  à  décroître, 
le  ventre  se  tu 

lital,  la  malade  e: 

aionbninolivâtr 
1  a  Liés.  Le  veatr 
i  liquide,  ce  qui 
■n  déprimant  bri 
londre  droit  et  < 
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loppée.  L'auscultation  du  cœur  révèle  Texistence,  un  peu  en  dedans 
de  la  pointe,  d'un  souffle  doux,  systolique.  A  l'auscultation  du  pour 
mon,  on  ne  constate  que  quelques  râles  sous-crépitants  et  quelques 
frottements  à  la  base  du  poumon  droit.  Les  urines  fortement  teintées 
ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre  :  Mais  elles  offrent  avec  l'acide 
nitrique  la  réaction  caractéristique  du  pigment  biliaire. 

La  malade  est  très  amaigrie,  elle  n'a  aucun  appétit  ;  elle  est  dans 
un  véritable  état  cachectique.  La  dyspnée  est  très  notable.  11  n'y  a 
pas  de  fièvre  :  température  37°,2.  Diagnostic  :  Cirrhose  consécutive 
à  une  lithiase  biliaire  ancienne. 

12  mai.  Le  liquide  ascitique  a  augmenté.  La  matité  remonte  à 
3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  dyspnée  est  très  consi- 
dérable. On  fait  une  ponction  et  on  retire  9  litres  de  liquide  séreux. 
Les  selles  ont  été  examinées  tous  les  jours  précédents  et  Ton  a  cons- 
taté qu'elles  avaient  une  coloration  normale.  Après  la  ponction,  il  est 
facile  d'explorer  le  foie  qui  est  dur,  non  bosselé  et  dont  le  bord  infé- 
rieur dépasse  les  fausses  côtes  d'environ  cinq  centimètres. 

Le  15.  Il  n'y  a  toujours  pas  de  fièvre.  Les  urines  oscillent  entre 
1000  et  1500  gr.  Les  matières  restent  colorées.  Le  liquide  intra-abdo- 
minal  s'est  reproduit  très  rapidement.  La  faiblesse  et  la  cachexie  font 
des  progrès  visibles. 

Le  17.  La  malade  a  le  soir  un  violent  frisson  (39o),  suivi  de  sueurs 
aboiidantes. 

Le  19.  Le  frisson  ne  s'est  pas  reproduit.  La  température  reste 
normale  (37o,2-37o,4).  Mais  l'affaiblissement  augmente  d'une  façon 
rapide,  et  la  malade  succombe  le  22  mai  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie.  —  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Pas  d'adhé- 
rences pleurales. 

hes  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases,  principalement 
à  droite.  De  la  surface  de  coupe  il  s'échappe  un  liquide  spumeux  et 
verdàtre.  Le  cœur,  petit  et  flasque,  a  subi  un  certain  degré  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  d'orifices. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'échappe  environ  six  litres 
d'un  liquide  séreux,  légèrement  teinté  de  bile.  Le  grand  épiploon  est 
adhérent  par  une  bride  très  résistante  à  la  corne  gauche  de  l'utérus. 
Cet  organe  est  très  notablement  augmenté  de  volume.  On  trouve  à  sa 
face  interne,  après  l'avoir  incisé,  une  ecchymose  qui  occupe  toute 
l'étendue  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  le  siège  d'ecchymoses  très  nom- 
breuses, les  unes  rouges,  les  autres  ardoisées.  Il  n'y  a  pas  de  varices 
apparentes  au  niveau  du  cardia,  ni  de  la  partie  inférieure  de  l'œso- 
phage. Le  duodénum  présente  aussi  quelques  ecchymoses.  Le 
pancréas  est  atrophiée  :  en  bien  des  points,  les  grains  glandulaires 
ont  disparu  et  sont  remplacés  par  des  lobules  adipeux.  Les  reins, 
de  volume  à  peu  orès  normal,  se  décortiquent  facilement  ;  ils  sont 
légèrement  gras.  On  remarque  quelcjnes  ecchymoses  des  bassinets. 

La  rate  est  très  hypertrophiée  ;  il  y  a  de  la  périsplénite.  Les  dia- 
mètres de  l'organe  sont  :  vertical,  20  centim.  ;  antéro-postérieur, 
11  centim.  ;  transversal,  6  centim. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  Le  diamètre  transversal  égale 
30  centim.;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  27  centim.  pour 
le  lobe  gauche,  et  de  20  centim.  pour  le  lobe  droit.  Le  diamètre  ver- 


iDtimètres  dans  la  portion  la  plus  épaisse  de  l'or- 

;ente  des  granulations  dont  le  volume  varie  de  celui 
llel  à  celui  d'un  pois,  et  dont  quelques-unes  présen- 
ce, une  dureté  très  notables.  Sur  la  face  inrérieure 
irque  des  canaux  biliaires  dilatés  se  traduisant  par 
lindrique  d'un  trajet  plus  ou  moins  étendu.  Sur  une 
yme,  on  voit  les  canaux  biliaires  dilatés  ;  quelqucs- 
^ontiennent  des  concrétions  qui  les  oblitèrent  com- 

hile,  comme  d'ailleurs  en  différents  points  de  l'ab- 
rax,  on  trouve  des  ganglions  très  hypertrophiés, 
issent  pas  dégénérés.  La  vésicule  biliaire  est  diuii- 

En  explorant  extérieurement  cette  vésicule  et  les 
int  suite,  on  constate  la  présence  de  calculs  volumi- 
ans  le  canal  cholédoque,  à  une  certaine  distance  du 
:alculs  sont  pourtant  mobiles  et  peuvent  se  déplacer 
}  mesure.  En  introduisant  une  sopde  cannelée  dans 
ue,  par  l'ampoule  do  Vater,  on  rencontre  à  une 
limèlres  environ  cc^s  calculs,  et  la  sonde  s'insinue 
eur  surface  et  la  paroi  du  canal. 
'.ologique.  — Sur  les  coupes  du  foie,  après  dureis- 
jol  et  coloration  avec  le  picro-carmin,  on  observe 
,s  :  D'une  façon  générale,  le  tissu  de  sclérose  est 
ne  d'anneaux  enserrant  les  lobules.  Il  n'y  a  pas  de 
[tour  de  la  veine  su  s -hépatique.  Les  cellules  ne  pa- 
^es,  mais  elles  contiennent  une  grande  quantité  de 
nd  très  bien  compte  de  cette  imprégnation  en  exa- 
!S  non  colorées  :  les  éléments  cellulaires  du  foie 
ondilions,  une  teinte  verte  des  plus  manifestes.  Les 
bulaires  sont  dilatés,  et  cette  dilatation  est  beaucoup 
s  !e  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique  ou'à  la  pê-' 
:.  Dans  l'anneau  sctérenx  qui  entoure  le  lobule,  on 
deux  zones  concentriques  bien  nettes  :  une  première 
édiatement  au  contact  du  lobule  et  qui  est  coustituée 
épais,  hyalins  de  fibres  de  tissu  conjonlîf,  ces  fais- 
i  les  uns  des  autres  par  des  cellules  plates,  atro- 
njoDctif  ;  on  ne  voit  pas  de  vaisseaux  dilatés  ni  bien 
tte  îone  fibreuse  circonférentielle  au  lobules, 
me,  excentrique  à  celle-ci,  est  composée  d'un  grand 
<  cellules  rondes  situées  au  milieu  d'un  tissu  libril- 
faisceaux  grêles.  Sur  des  coupes  colorées  avec  l'hé- 
safranine,  les  noyaux  apparaissent,  dans  cette  zone 

nombi-e  extrêmement  considérable.  On  remarque 
:te  même  zone  embryonnaire,  un  grand  nombre  de 
s  qui  présentent  un  calibre  notable. 
!  les  vaisseaux  biliaires  entourés  d'anneaux  fibreux 
triqucment  disposés,  et,  en  certains  points,  on  peut 

canaux  biliaires  dont  les  anneaux  fibreux  viennent 
ntact  les  uns  des  autres. 

tux  biliaires  sont  manifestement  dilatés.  Sur 
r  des  canaux  qui  présentaient  des  dilatations 
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visibles  à  l'oeil  nu,  on  voit  que  les  parois  ne  décrivei 
mais  qu'elles  sont  irré^ulières,  bosselées,  comme  si 
trique  avait  fait  céder  certaines  portions  plutôt  que  ( 
ces,  on  constate  que  ces  parois  sont  imprégnées  de 
remarquer,  accoles  à  elles  eu  quelques  points,  d( 
plus  ou  moins  volumineux. 

Les  bandes  scléreiises  inlerlobul aires  sont  très  lar, 
tes  les  préparations,  ta  surface  occupée  par  les  lobu 
â  celle  qui  représente  la  totalité  du  tissu  coajonlif  pé 

RÉFLEXIONS.  —  Plusieurs  parLicularilés  mé 
gnaiées  dans  celle  observation.  La  malade  a 
ictérique  des  plus  intenses,  la  peau  était  bi 
cependant  les  selles  présentaient  une  colorât 
y  avait  en  apparence  coiilradiclion  entre  ces  di 
donll'un  semblait  indiquer  une  rétention  bil 
tandis  que  l'autre  attestait  la  persistance  de 
des  voies  d'excrétion  de  la  bile.  L'autopsie  a 
cation  de  ce  fail  :  le  calcul,  qui  occupait  !e  cai 
n'oblitérait  pas  complètement  ce  conduit,  en  i 
pouvait  s'écouler  dans  l'intestin,  tout  en  épro 
notable.  A  cette  première  cause  de  rélentio 
présence  des  concrétions  intra-hépatiques,  q 
entièrement  à  l'excrétion  de  la  bile  dans  ce 
ments  de  l'organe. 

Les  constatations  anatomiques  expliquent 
premier  abord  la  grande  quantité  du  liquide  . 
que  sa  reproduction  sirapideaprès  la  ponclio 

En  effet,  les  vaisseaux  de  calibre  notable  q 
mentionnés  dans  les  bandes  scléreuses  périli 
vent  paraître  autant  de  voies  qui  devraient  asi 
tions  normales  de  la  circulation  sanguine  dai 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  la  vasculai 
conjonctif  n'était  pas  uniforme.  Sans  doute 
élnient  nombreux,  volumineux  même,  dans  la 
naire;  mais  dans  les  anneaux  Hbreux  situés  i 
au  contact  des  lobules,  il  n'y  avait  pas  de  ' 
apparents,  en  sorte  que  le  sang  passait  diffi 
zone  embryonnaire  dans  le  lobule.  La  dilatati 
celte  zone,  des  vaisseaux  mal  soutenus  extérii 
lissu  jeune  qui  les  entourait,  montre  bien 
y  avait  un  excès  de  tension  intra-vasculaire. 

Nous  croyons  enfin  qu'une  autre  cause  ven 
courir  au  même  résultat,  et  qu'il  s'adjoigne 
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veine  porte  provenant  de  l'obstacle  intra- 
6  élémenl  :  nous  voulons  parler  de  l'étal  de 
ons  décrit  comme  mou,  en  étal  de  dégéné- 
se  et  qui,  par  l'insuffisance  de  son  fonction- 
'lainemenl  jouer  un  rôle  dans  la  production 
edèmedes  membres  inférieurs.  A  l'appui  de 
voir,  nous  indiquons  les  faits  que  nous 
le  lobule,  à  savoir  la  dilatation  des  capil- 
jrloul  marqué  au  voisinage  de  la  veine  sus- 
que  l'on  observe  dans  le  foie  cardiaque. 

fibreuse  des  ovaires,  avec  kyste  de 
é  droit.  —  Cancer  de  l'intestin  siégeant 
«ctum  et  de  l'S  iliaque.  —  BétréciBse- 
U  consécutif,  par  M.  Darisr,  chtsf  do  latw- 
l  St-Louis,  et  M.  Bourges,  interne  des   hôpi- 

.,  journalière,  âgée  de  55  ans  est  apportée  le 
pital  St-Louis  à  la  suite  d'une  tentative  <le  mi- 
m.  On  la  place  dans    le  service  du  professeur 

intellecluet  ne  permet  pas  d'obtenir  di^s  reosei- 
anlécédents.  Elle  est  pâle,  très  amaigrie,  d'une 
&  peut  à  peine  Taire  quelques  pas  sans  être  soute- 
le  vives  douleurs  au  niveau  de  l'hypoKaslre. 

fa  malade  on  constate  dans  la  fosse  iliaque 
ure,  bosselée,  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane 
te  tumeur  assez  mobile  se  prolonge  dans  le  petit 
lion  de  ces  signes  physiques,  l'étal  général  ae  la 
r  qu'elle  a  une  tumeur  maligne  de  l'ovaire  droit. 
Ile  s'adaiblit  de  plus  en  plus,  se  nourrit  de  moins 
rs  reprises  elle  a  des  vomissements  alimentaires. 
int  de  constipation.  Deux  ou  trois  fois  au  contraire 
i.  On  n'a  pas  remarqué  qu'il  y  eût  du  sang  dans 

s  jambes  s'ipdé  malien  t.  La  malade  se  plaint  de 
idominales  et  passe  une  très  mauvaise  nuit, 
l'œdème  a  disparu  les  douleurs  ont  diminué.  On 
nsidérable  de  lympanisme  abdominal.  Cependant 
douloureux  à  la  pression  ;  il  n'y  a  pas  de  vomis- 
ade  a  de  la  diarrhée.  Le  soir  ta  malade  s'éteint 
le  nouveaux  symp tûmes. 
mai  (40  heures  après  la  mort).  Sujet  très  amaigri, 

e.  Le  cadavre  perd  du  sang  par  l'anus.  On  cons- 

hémorrhoïdes  très  développées. 

.aie,  distendue  par  les  gaz,  au  poiot  qu'extérieu- 

ucune  tumeur  par  la  palpation. 

e  la  paroi,  il  s  écoule  au  debors  un  litre  environ 
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de  liquide  ascitique,  jaune  citron.  Pas  de  trace  de  péritonite  récente. 
Adhérence  ancienne  du  grand  épiploon  au  caecum.  Toute  la  masse 
intestinale  est  très  distendue  par  des  gaz. 

On  voit,  en  travers  de  Tabdomen,  une  anse  aussi  volumineuse  qu'un 
estomac  normal,  formée  par  le  cœcum  dont  Textrémité  libre  est  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  tandis  que  Tautre  extrémité  se  coude  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  côlon  Iransverse,  très  augmenté  de  volume,  forme  une  anse  des- 
cendante, qui  plonge  jusqu'à  2  ou  3  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic,  et  s^appuie  sur  le  caecum. 

L'S  iliaque,  distendue,  est  retenue  dans  la  fosse  îliaaue  gauche  par 
une  masse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  formée  de  noyaux  durs 
qui  siègent  dans  le  méso-côlon. 

Quand  on  relève  le  caecum,  on  voit,  au-dessous,  la.  masse  de  l'in- 
testin grêle  distendu,  et  on  découvre  une  masse  rose  et  bosselée, 
surmontant  une  cavité  remplie  de  liquide  qui,  à  première  vue,  parait 
être  la  vessie  «envahie  pnr  des  noyaux  cancéreux. 

Cavité  thoracique  :  Pas  d'épanchement,  ni  d'adhérence  dans  les 
plèvres.  Tous  les  organes  ont  leurs  rapports  normaux. 

Examen  des  organes  des  cavités  thoracique  et  abdominale. 
Péricarde,  sain,  contient  environ  60  gr.  de  liquide  séreux. 

Cœur  :  un  peu  de  surcharge  adipeuse.  Le  mésocarde  est  ferme, 
présente  une  épaisseur  normale. 

Pas  de  lésion  des  orifices,  sauf  au  niveau  de  la  valvule  mitrale. 
Celle-ci  est  rétrécie,  admet  difficilement  l'extrémité  de  deux  doigts. 
Sur  la  grande  valve  mitrale  dont  les  piliers  sont  rétractés  on  trouve 
une  végétation  verruqueuse  friable  et  molle.  Aorte  :  sur  la  face 
externe  de  sa  première  portion  quelques  petites  plaques  fibreuses 
dans  le  péricarde. 

Poumon  gauche  :  Quelques  cicatrices  au  sommet  avec  quelques 
rares  tiiberciiles  fibreux. 

Le  poumon  crépite  partout.  Poumon  droit,  normal.  Ganglions 
du  hile  des  2  côtés  :  anthracose. 

Cavité  bucco-pharyngienne,  œsophage,  larynx,  trachée  et 
bronches  :  rien  à  noter. 

Rate  très  petite.  Rein  gauche  :  peu  de  graisse  dans  la  capsule. 

L'uretère  n  est  pas  dilaté.  La  capsule  surrénale  est  dure,  non  dé- 
formée, sans  nodule  ncoplasique.  Le  rein  est  ferme  ;  de  volume  et 
de  coloration  normaux.  La  capsule  entraîne  une  partie  notable  du 
parenchyme  et  laisse  à  nu  une  surface  légèrement  granuleuse.  Sur 
la  coupe  le  tissu  est  assez  coriace  et  ne  peut  être  pénétré  par 
l'ongle.  Rein  droit  :  uretère  non  dilaté.  Même  état  que  du  côté 
opposé. 

JEstomac  très  petit,  normal.  Duodénum  :  rien  a  noter. 

Les  ganglions  du  petit  épiploon  sont  tuméfiés,  non  néoplasiques. 

Cavité  pelvienne  :  l'intestin  étant  enlevé,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  signalée  ci-dessus  comme  paraissant  dépendre  de  la  vessie, 
n'est  autre  qu'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire  droit,  ayant  à  peu  près 
le  volume  et  la  forme  d'un  gros  œuf  d'autruche.  Cette  tumeur  est 
libre  d'adhérences,  mobile.  Sur  sa  face  inférieure  on  trouve  la  trompe 
très  allongée,  mesurant  18  cent,  de  longueur  ;  le  pavillon  libre  et 
fiottant  vient  s'appliquer  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  au  voi- 
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,  blancliâlre  signalée  ci-dessus.  Celte 

este  <ie  l'ovaire  droit,  en  transformation  fibreuse. 

veau  aucun  noyau  néoplasîque. 

isséà  gauche,  if  est  trëspetit.uarraitement  mobile 

'.  (le  lui  ne  parait  nullement  altérée. 
large  gauche  on   trouve  la  trompe  libre  et 
(in  volume  d'un  i-ein  de  nouvean-nê,   dont  la 

sillons  et  des  circonvalulioQS  semblables  à  celles 

nimal  de  petite  taille. 

l'excavation  est  parfaitement  libre  et  normal  ;  il 

t  fortement  comprimé  par  la  tumeur  de  l'ovaire 

iteTexcavalion. 

roit  supérieur  le  rectum  est  soudé  à  une  masse 

l  ganglionnaire,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 


devant  de  cette  masse,  et  présente  à  ce  niveau 
en  S  avec  un  étranglement  des  plus  manifestes. 
ar  la  pression  faire  passer  les  gaz  de  la  portion 
trouve  au-dessus  de  l'étranglement  dans  celle 

élombaires  sont  tuméfiés,  mobiles,  durs  et  ne 

iques. 

ânes  du  petit  b&Bsin  enlevés  ensemble  :  La 

1  une  ecchymose  sur  sa  paroi  postérieure.  Utérus 
are.  L'ovaire  gauche  a  une  consistance  dure, 
aucun  suc  à  la  coupe.  Il  présente  un  petit  kyste 
îis.  Ovaire  droit  :  la  partie  solide  de  la  tumeur 
ince.le  même  aspectà  la  coupe  que  l'ovaire  gauche. 
nt  rétréci  de  l'intestin,  on  constate  que  la 
ipaissie,  œdématiée.  Dans  le  voisinage  immédiat 
voit  une  ulcéraitoo  irréguliêre  à  bords  décollés, 
nd  à  la  tunique  musculaire.  Au  niveau  du  rèiré- 
la  cavité  très  anfractueuse,  villeuse.  laisse  à 
d'une  plume  d'oie.  Abordant  le  rétrécissement 
re,  on  l'encontre  un  bourrelet  de  muqueuse  fron- 
loucher,  au  milieu  duquel  le  doigt  ne  peut  pas- 
iritice  supérieur  du  rétrécissement  se  trouve  un 
nais  beaucoup  moins  prononcé  et  moins  régulië- 
I  masse  lobulée  qui  entoure  le  point  rétréci  de 
r  la  coupe  tous  les  caractères  du  cancer  :  dureté 
it,  laiteux  ou  caséeux,  au  raclage. 
jet  rétréci  on  constate  qu'il  y  a  à  ce  niveau  une 
anfractueuse,  végétante,  recouverte  d'un  enduit 

nasse  kystique  de  l'ovaire  droit,  il  s'écoule  un 
filant.  On  voit  aloi-s  que  le  kyste  est  multilocu- 
'itës  nombreuses,  du  volume  d'un  grain  de  chè- 
range,  contenant  un  liquide  tantôt  franchement 
parfois  même  brun  chocolat, 
ance  fibreuse  et  manifestement  hypertrophié  se 
nous  l'avons  dit,  à  la  surlace  de  ces  kystes. 
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uen  histologique  a  démoQtré  que 
«ités  du  kyste  mu Itil oculaire  est  mni 

cellules  cylindriques  à  cils  vibratil 
pet îles. 

t  kyste  signalé  dans  l'ovaire  gauclu 
n  cylindrique  à  cils  vibraliles,  dont 
ibi  l'infiltration  graisseuse. 

coupes  de  l'ovaire  on  constate  que  I 
[le  faisceaux  Hbreux  serrés  et  denses 

point  de  libres  musculaires  lisses  ei 
pauvre.  Dans  cetle  trame  les  cellule 
!s  ;  les  libres  élastiques  semblent  hh 
I  point  de  follicules  de  de  Qraaf. 
âge  de  la  tumeur  de  l'intestin  foura 
es  épilhéliales  tes  unes  cylindriques, 
.  en  (légénéreseence  graisseuse.  Quai 
ispect  classique  du  carcinome  alvéoU 

;xioNS.  —  Aupoinl  de  vue  cUniqt 
)  le  diagnostic,  en  l'absence  de 
ouvaiL  guère  êU-e  que  celui  qu 
ilat  cachectique  de  la  malade,  '. 
ovarienne  et  l'absence  de  sympi 
int  de  vue  analomo-palhologiqi 
d'une  tumeur  maligne  de  l'inte 
res. 

-ci  consistenl  en  une  Iransforr 
iphie,  laquelle  élait  évidemment 
génitale,  car  la  malade  qui  av 
ullipare. 

aux  kystes  mucoïdes  il  est  intf 
veloppemenl  dans  des  ovaires  ai 
us  ne  pensons  pas  en  effet  qu 
de  l'ovaire  droit  puisse  être  coi 
n  kystique. 

3RNIL.  —  L'hypertrophie  de  1' 
sur  la  substance  corticale.  L'ovi 
par  M.  P.  Besançon  avait  un  a 
tout  à  fait  celui  du  cerveau  di 
d'ûvulea  ;  on  en  trouvait  un  au 
on  y  voyait  des  sortes  de  bourg) 
IX  qui  se  recouvraient  de  tiseu  fî 
ransformation  fibreuse  et  hypi 
!  à  cet  âge  avancé  où  l'atrophie  i 
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du  tissu.  C'est  à  leur  voisinage  que  l'on  trouve  d'énormes  cellules 
géantes  à  nombreux  noyaux  :  celles-ci  se  forment  dans  les  vaisseaux; 
sur  les  dessins  on  voit^  les  différents  stades  de  leur  formation  :  le 
vaisseau  est  rempli  de  fibrine  fibrillaire  homogène,  au  milieu  de 
laquelle  bourgeonnent  de  gros  noyaux;  l'endothélium  vasculaire  pro- 
lifère et  donne  aussi  de  grosses  cellules  à  un  ou  deux  noyaux. 

En  sorte  que  l'on  voit  réunis  pour  constituer  le  tissu  les  éléments 
suivants  :  cellules  géantes  très  plates  et  très  larges,  cellules  endothé- 
liales,  cellules  migratrices  çà  et  là,  filaments  minces  de  tissu  con- 
jonctif. 

En  d^autres  points,  les  cellules  géantes  ont  une  disposition  toute 
spéciale,  elles  sont  serrées  en  lames  de  bulbes  d'oignon,  comme  les 
cellules  des  globes  éoidermiques  et,  dans  le  fond  des  dépressions 
que  j*ai  signalées  à  la  surface,  elles  se  disposent  en  lames  perpendi- 
culaires à  la  surface  de  la  dépression.  Ces  cellules  géantes,  minces 
très  volumineuses,  possèdent  de  5  à  10  ou  jusqu'à  50  noyaux. 

Pour  fixer  la  nature  de  cette  tumeur  j'ai  recherché  les 
bacilles  de  Koch  par  deux  méthodes,  et  je  n'ai  rien 
obtenu. 

II  y  a  donc  là  une  portion  endothéliale  pure  et  une  paroi 
kystique.  La  paroi  est  bien  formée  par  la  pie-mère  transfor- 
mée en  membrane  sécrétante,  mais  quelle  est  Torigine  de 
ces  cellules  géantes?  Naissent-elles  par  bourgeonnement  de 
Tendothélium,  ou  bien  est-ce  simplement  une  tumeur  endo- 
théliale avec  bourgeonnement  des  cellules  dans  les  vaisseaux  ? 
Cette  membrane  remplie  de  cellules  géantes  et  de  cellules 
endothéliales  plates  est-elle  de  nature  tuberculeuse  ou  de 
nature  sarcomateuse  ?  L'absence  des  bacilles  tend  à  faire 
éliminer  les  tubercules.  On  ne  peut  pas  non  plus  assimiler 
ce  tissu  à  celui  du  sarcome  car  il  n'y  a  pas  de  cellules  fusi- 
formes  en  contact  les  unes  avec  les  autres  ni  de  cellules  em- 
bryonnaires. Aussi  concluons-nous  à  un  endothéliome  dont 
la  membrane  limitante  présente  une  quantité  considérable 
de  grandes  cellules  angio-plastiques  développées  aux  dépens 
de  l'endothélium  vasculaire. 


Lésion  traumatique  de  la  moelle  épinière. 

MM.  GoMBAULT  et  Wallich  déposent  un  mémoire  intitulé 
«  Note  sur  un  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épi- 
nière »  (1).  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  a  été 
l'objet  de  deux  communications  à  la  Société  anatomique 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  avril  et  mai  1889. 
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!3  mars  1887,  et  du  27  juillet  1888).  Lesconclu- 
s  suivantes  : 

e  vue  clinique,  ce  cas  est  un  exemple  des  acci- 
,  à  évolution  lonte  et  progressive,  qui  peuvent 
•  les  traumalismes  de  la  moelle, 
le  vue  analomique,  cette  observation  est  un  cas 
^stématique  de  la  moelle  épinière,  conséquence 
m  traumatisme,  ayant  pprté  vraisemblable- 
ion  principale  sur  les  racines  postérieures,  par 
e  de  l'élongfation. 

crfs  périphériques  on  a  pu  étudier  l'état  dit  de 
,  coïncidant  non  pas  avec  un  retour,  mais  avec 
]rogressir  de  fonctions,  se  traduisant  par  des 
>liiques.  Ce  qui  permeltrail  de  considérer  dans 
u  moins  l'état  de  régénération,  comme  patholo- 
e  une  lésion,  comme  une  des  phases  de  la  névrite. 


ai^eotenr  à  la  pile.  Antécédents  héréditaires  nuls. 
es  antécédents  personnels  :  alcoolisme  ;  varices  des 
ieurs  et  du  troue  apparues  à  l'âge  de  21  ans,  phlébite 
imorale  droite  à  ee  moment,  puis,  ulcères  variqueux 
!n  septembre  1888,  V...  commence  à  se  fatiguer  vile 
lil  ;  douleurs  lombaires  très  aiguës,  s'irradiant  vers  les 
ieurs  et  vers  l'abdomen. 

1  de  décembre  1888,  il  a  gardé  \e  Ut  :  diarrhée  et  quel- 
ements  II  a  passé  quelques  jours  à  l'hOpital  Tensu,  on 
é  à  cause  de  ses  varices  abdominales  et  thoraciques. 

à  l'hOpital  St-Joseph,  service  de  M.  Tison,  le 
Teint  cachectique,  légèrement  subiutérique.  Haleine 

Sueurs  abondantes.  Pas  d 'œdème  des  membres  infè- 
res d'ulcères  variqueux  sur  les  jambes.  Les  velues  des 
lale  et  thoracique  sont  énormément  dilatées  et  sinueu- 
Iroite  ;  il  y  a  de  véritables  lacs  sanguins  au-dessus  des 
tes  :  l'ensemble  de  ces  varices  recouvre  comme  d'un 
e  d'une  épaisseur  moyenne  d'un  centimètre,  la  poitrine 
ans  la  direction  des  veines  épigastriques  et  mammaires 
ne  largeur  variable  de  plusieurs  centimètres.  Ventre 
d'ascite. 
ïs  douloureuse  dans  la  région  de  l'hypochondre  droit 

les  régions  épigastrique  et  ombilicale.  Foie  dur,  mar- 

presque  tout  1  abdomen.  Dimensions  :  ligne  mam- 
n.;  ligne  axillaire,  23  centim.  ;  ligne  scapulaire,  18cen- 
alcment  :  toute  la  largeur  de  l'abdomen.  Rate  très 
volume  :  13  centim.  de  hauteur.  Ganglions  durs,  non 


416  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  MAI  1 

douloureux,  dans  les  aines,  le  creux  sus-claviuula 
gion  cervicale.  Douleur  au  niveau  des  vertèbres  li 
par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  ce; 
dérormation,  aucun  symptôme  de  compression  c 
moelle.  Pas  d'abcès  par  congesliou.  Toute  l'aller 
calé  du  ventre. 

Onpouvaitpenser  à  une  cirrhose  biliaire,^  uneh 
à  un  cancer.  Les  bosselures  du  foie  et  l'alîsence  ( 
ner  la  cirrhose  biliaire. 

L'hépatite  syphilitique  avait  pour  elle  l'absence 
le  gonflement  de  U  rate,  mais  le  malade  niait  la 
jamais  eu  d'autres  accidents  ;  l'bypotliëse  de  cani 
raison  de  tous  les  symptômes,  et  surtout  du  dévt 
de  l'organe  et  de  la  cachexie.  Restait  à  explique 
on  devait,  pour  cela,  supposer  une  gène  de  la  i 
cave,  amenant  une  congestion  passive  dans  le  terri 
afférentes. 

Depuis  le  mois  d'avril,  épistaxis  quotidiennes,  i 
et  incontinence  des  matières  fécales,  muguet,  teint 
subictérique,  aQaiblissement  progressif;  augment 
la  tumeur;  il  se  développe  dans  les  points  de  li 
jusqu'alors  intacts,  des    varicosités  capillaires. 

16  mai.  Abcès  de  la  marge  de  l'anus,  qui  s'ouv 
lendemain. 

Les  urines,  examinées  à  diverses  re|)ri$es,  n'oi 
sente  d'anormal,  si  ce  n'est  une  coloration  un  peu 

Décès  le  24  mai  1889. 

AUTOPSiiî,  pratiquée  le  25  :  Poumons.  -  P 
les  cavités  pleurales. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  3  ou  4  dépress 
plis  rayonnes  1  si  on  incise  à  leur  niveau,  on  trouvi 
tubercules  gris,  entremêlés  de  petits  noyaux  cale 
un  îlot,  gros  comme  une  noisette,  de  tubercules 
mollis. 

Du  côté  droit,  il  y  a  des  adhérences  pleurales,  e 
du  poumon  ne  présente  pas  de  dépressions  cicat 
également  farci  de  tubercules  gris,  entremêlés  de 

Cœur.  Complètement  lavé  et  débarrassé  de 
pèse  215  gr.  ;  quelques  lignes  athéromateuses,  : 
adhérent  des  valvules  sigmoides  de  l'aorte  ;  lége 
la  valvule  mitrale.  Il  n'a  pas  augmenté  de  volume, 
notable. 

Foie.  Pas  de  liquide  ascitique  dans  l'abdoinen. 

Foie  énorme,  pèse  6  kil.  505  gr.  11  est  véritabif 
rons  cancéreux,  beaucoup  plus  confluents  dans  I 
le  lobe  droit.  La  vésicule  biliaire,  petite,  conten 
u'est  pas  dégénérée. 

Au  niveau  du  conSuent  des  veines  sus-hépat: 
cave  inférieure,  se  trouve  une  énorme  masse  carc 
par  la  réunion  de  plusieurs  noyaux  juxtaposés  ;  la 
su  s- hépatiques  est  très  diminuée. 

Verne  cave  inférieure.  Si  on  examine  la  vt 
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este  de  son  trajet,  od  la  trouve  dilatée  ;  ses  parois  sont  épais- 
toute  sa  longueur,  elle  est  en  contact  avec  les  ganglions 
aïeux,  situés  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
ne  iliaque  primitive  est  également  dilatée. 
oon.  —  Le  grand  épiploon  est  rouge,  injecté  ;  la  plupart  de 
s  sont  Tortemeut  variqueuses. 
•ns    spermatiques.    —  Varicocèle,    surtout   marqué    à 

.  —  Le  rein  gauche  s'énucléc  diflicilement.  Il  pëse  214  gr. 
ce  est  irrégulièrement  mamelonnée.  A  la  coupe,  on  ouvre 
.  kystes  iirtnil'ëres  ;  il  en  existe  également  à  la  surface.  La 
&  corticale  et  la  substance  médullaire  sont  1res  distinctes  ; 
«clion  des  pyramides  présente,  suivant  la  coupe,  tantôt  une 
>  petits  orilices  visibles  à  l'œil  nu,  tantAl  une  multitude  de 
ayonnants.  La  veine  rénale  gauche  est  très  dilatée. 
n  droit,  complélemenl  atrophié,  pesé  38  gr.  11  est  impossible 
lortiquer.  A  U  coupe,  la  substance  corticale  est  1res  dimi- 

I  base  des  pyramides,  atrophiées,  arrive  presque  à  la  surface 

II  n'y  a  pas  do  kystes. 

nac.  —  Le  péritoine  qui  recouvre  l'estomac  sur  sa  petite  cour- 
ësente  une  masse  de  ganglions  carcinomateux  ;  il  en  est  de 
:  celui  qui  recouvre  le  tiers  supérieur  de  sa  face  antérieure.  Les 
i  l'estomac  ne  sont  pas  dégénérées  ;  la  muqueuse  ne. présente 
veines  toutes  variqueuses.  La  masse  cancéreuse  de  la  petite 
:  et  de  la  face  antérieure  fait  saillie  dans  la  cavité  stomacale 
llfant  delà  paroi  antérieure.  En  somme  il  n'y  a  pas  de  can- 
éstomac. 

(itère.  —  Tous  les  ganglions  du  mésentère  sont  cancéreux. 
ganglions  abdominaux  et  pelviens  le  sont  également. 
tin.  —  ïoiiles  les  veines  de  l'intestin  sont  variqueuses,  mais 

-~  La  rate  pèse  1  k.  179  gr.  Elle  présente  vers  son  sommet 
[ue  un  peu  plus  grande  qu'une  pièce  de  5  l'r.  en  argent,  irré- 

épaisse  d'un  demi -centimètre  au  centre,  s'amincissant  vers 
i,  d'un  jaune  blanchâtre,  criant  sous  le  couteau.  Elle  n'est 
séreuse. 

■}n  péri-a.nale.  —  En  ouvrant  l'abcès  de  la  marge  de  l'anus, 
tre  dans  une  cavité  qui  contourne  le  rectum.  Les  deux  creux 
octaux  sont  pris,  et,  en  suivant  les  sinuosités  de  l'abcès,  on 
Ire  pas  dans  l'intestin.  Prostate.  La  prostate  est  normale, 
eut  Dypertrophiee  et  un  peu  dure  à  là  coupe.  Centres  ner~ 
,e  cerveau  et  la  moelle  ne  présentent  pas  d'altération  macros- 
,  Testicules,  non  examinés.  Yeux,  non  examinés. 
ime  osseitx.  —  Le  scalpel  entre  avec  facilité  dans  le  corps 
is  dernières  vertèbres  lombaires,  et  en  lait  sortir  un  liquide 
[  semblable  à  du  pus.  Le  corps  des  3'  et  5*  vertèbres  lombaires 
;randc  partie  résorbé  et  remplacé  par  une  matière  caséeuse 
tre-  La  face  postérieure  du  corps  de  la  5'  est  si  ramollie,  si 
,  que  quelques  coups  de  scalpel  la  fendent  et  la  détachent; 
tre  ainsi  dans  le  canal  racliidiea.  La  4'  est  moins  malade  :  des 
[aunes  diffuses  inliltrent  le  tissu  spongieux  du  corps  ;  le  doigt 
nce  aisément.  Disques  intervertébraux  n 


418  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  MAI  1889 

La  surface  interne  de  plusieurs  côtes  présente  de  petites  sailiii 
aussi  bieu  i  droite  qu'à  gauche,  probablement  de  nature  caDcércu 
A  l'union  de  la  7"  cale  droite  et  de  son  cartilage,  on  trouve  le  lif 
osseux  ramoIlL,  infiltré  d'une  matière  puriforme,  le  tissu  osseux  est 
grande  partie  détruit  sur  une  étendue  de  2  centimètres. 

RÉFLEXIONS,  —  Il  s'agit  donc  dans  cette  observation  i 
l'association  de  la  tuberculose  et  du  cancer.  Il  est  ppobab 
que  le  cancer  du  foie  est  primitif  et  que  la  lésion  des  cor 
vertébraux  lombaires  est  tuberculeuse.  Ce  n'est  que  dans 
cas  où  l'examen  histologique  révélerait  du  cancer  que  noi 
compléterions  plus  tard  celte  obervation.  Les  obstacles  ro 
contrés  à  l'autopsie  sur  le  trajet  delà  veine  porte  et  de  la  veii 
cave  inférieure  peuvent  rendre  cotnple  de  l'hypertroph 
énorme  de  la  raie  qui  accompagne  fort  rarement  le  cane 
du  foie. 


Lipome  ulcéré  de  la  cuisse. 

M.  Ettlinger  présente  un  énorme  lipome  ulcéré  de 
cuisse  enlevé  sur  une  femme.  L'ulcération  développée  sur 
partie  culminante,  est  perforante,  et  a  disséqué  les  lobes  t 
la  tumeur. 

M.  CoRNiL.  Généralement  ces  ulcérations  résultent  d'i: 
traumatisme  ou  d'un  frottement  prolongé,  qui  a  totaleme 
manqué  dans  ce  cas. 

Contusion  bipolaire  oblique  du  cerveau.  —  Fractui 
du  crâne.  —  Double  trépanation,  par  P.  Thiéry,  interi 
des  hôpitaux. 

M""»  0...,  49  ans,  entre  salle  Lisfranc,  n'28,  le  18  mai.  à  la  visite  i 
matin.  Assise  sur  le  bord  d'un  trottoir,  en  état  d'ébriété  vraisembi 
blement,  elle  vient  d'être  renversée  par  une  voiture  au  moment  i 
on  l'amenait  dans  le  service  du  professeur  Verneuil.  Outre  de  non 
breuses  contusions,  elle  présente  deux  plates  conluses  assez  étendu 
situées  immédiatement  en  arrière  des  deux  bosses  pariétales,  l'une 
droite  avec  dénudation  de  l'os,  l'autre  à  gauche  sans  dénudation  ms 
avec  épanchement  sanguin  notable  ;  on  ne  sent  ni  fêlure  ni  fractur 
il  y  a  eu  écoulement  sanguin  par  le  nez,  rien  du  cdlé  du  conduit  aud 
lif;  pas  d'ecchymose  pharyngée,  l'ecchymose  conjonctivale,  tri 
discrète,  n'est  apparue  que  le  lendemain  de  l'entrée.  L  état  général  e 
des  plus  graves,  le  coma  complet,  la  respiration  stertoreuse  et  nous  i 
pouvons  élucider  la  (|uestion  d'état  alcoolique  aigu  ;  température,  36 
Pas  de  paralysie  des  membres.  En  présence  de  l'hypothermie  M.  Ve 
neuil  s'en  tient  à  l'expectation.  Antisepsie  auriculaire.  Tood,  opiun 


i  20  mai  l'état  reste  le  mâme.  Coma.  Température  de 

;ère  amélioration,  la  malade  parle  et  le  24  l'amélioratioa 
ta  malade  peut  manger  seule  et  s'asseoir  dans  son  \H. 
inésie  des  chiffres.  La  plaie  du  cdtë  droit  est  en  bonne 
-isatioD,  à  gauche  l'os  est  déuudé.  Somme  toute  le  béné- 
ctatioa  semble  s'aHirmer  quand  le  25  au  soir  la  malade 
lement  dans  le  coma  :  le  26,  malin,  nous  la  voyous  en  réso- 
rtes excitations  amènent  une  réaction  des  membres  sauf 
upërieur  gauche  dont  la  paralysie  semble  bien  nette. 
ce  sensorielle  totale,  langue  noire  et  sèche,  odeur  spéciale 
état  très  grave.  Le  soir  la  température  monte  à  39o  et 
malin  ou  nous  apprend  qu'elle  a  eu  des  convulsions  à 
différentes  pendant  la  nuit. 

Î7  mai,  la  température  est  à  40°  ;  il  y  a  paralysie  du  bras 
^erneuil  discute  la  question  du  trépan  indiquée  par  l'en- 
bahle  localisée  sans  doute  â  droite  au  centre  des  mouve- 
iibre  supéneur  gauche. 

thésie,  couronne  de  trépan  sur  le  centre  du  membre  su- 
he  (2  centimètres  do  diamètre),  la  dure-mère  parait  un 
;  on  t'incise  et  il  s'écoule  du  sang  absolument  noir, 
uronne  au  niveau  de  la  plaie  gauche.  La  dure-mère  abso- 
3  est  respectée. 

ération  la  température  tombe  de  40»  â  ST.S  pour  remou- 
!s  (lu  soir  à  40* ,6.  La  malade  meurt  à  6  heures  du  soir. 
;.  —  40  heures  après  la  mort. 

it  où  nous  dénudons  le  crâne  pour  l'ouvrir  à  la  scie, 
[>ns  un  trait  de  fracture  1res  net  qui  part  de  la  couronne 
ite  k  gauche,  descend  à  travers  le  pariétal,  traverse  la 
-temporale  eu  se  bifurquant  en  deux  branches  qui  se  re- 
wir  enlevé  un  copeau  du  rocher,  atteint  le  Irou  déchiré 
le  Irou  ovale  remonte  ensuite  le  long  de  la  gouttière  ca- 
averse  la  selle  turcique  qu'il  divise  et,  se  dirigeant  brus- 
ivant,  sépare  en  deux  les  apophyses  clinoïdes  antérieures, 
;outlière  optique,  suit  la  gouttière  de  l'ariére,  la  lame 
ethmoide  et  aboutit  à  l'apophyse  crista  galli  oii  il  vient 

ion  osseuse  à  droite. 

crânienne  étant  enlevée  et  avant  d'inciser  la  dure-mère 
is  un  épancbemenl  sanguin  très  notable  siégeant  exacte- 
tau  de  la  fosse  temporale  gauche  repoussant  la  dure-mére 
[  le  cerveau  qui  en  garde  l'empreinte.  Cet  épanchement  a 
r  de  1  millim.  1/2  et  un  diamètre  de  5  millim.  Aucune 
igée  apparente. 

lëre  incisée,  nous  trouvons  une  congestion  très  notable  de 
mère  quoique  sans  méningite  diffuse  ;  une  dépression  du 

temporal  gauche  produite  par  l'épanchement  sous-dural  ; 
isanguine subduraleconcrétée  en  caillots  danslarégion tem- 
edroite,siluéeunpeuau-de$sousetenavant  de  la  couronne 
Inlin,  fait  qui  explique  bien  l'élévation  de  température  qui 
I  dans  les  deux  derniers  jours,  nous  constatons  une  attri- 
e  de  tout  la  cortex  du  lobe  temporo-sphénoldal  droit 
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intéressant  presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  de  la  corne 

ventriculaire. 
Nous  n'avons  constaté  aucune  collection  purulente  du  cerveau  et  de 

ses  annexes. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  : 

1°  Par  rexistence  d'une  fracture  considérable  qui  a  passé 
inaperçue  même  après  dénudation  d'une  portion  d'os  assez 
étendue  et  nécessitée  par  l'application  du  trépan. 

2®  Par  l'absence  de  lésion  expliquant  la  monoplégie  bra- 
chiale gauche  et  par  l'échec  naturel  du  trépan  qui  parais- 
sait nettement  indiqué. 

Nous  y  relevons  encore  le  fait  curieux  d'une  contusion  bi- 
polaire oblique  du  cerveau.  M.  Verneuil,  qui  a  déjà  observé 
et  décrit  deux  cas  analogues  pensait  (clinique  du  31  mai) 
que  l'on  pouvait  expliquer  Tattritiondu  lobe-sphénoïdal  par 
un  traumatisme  porté  au  niveau  de  la  convexité  de  l'hémis- 
phère droit  et  transmis  verticalement  au  pôle  opposé  du 
cerveau  c'est-à-dire  au  lobe  sphénoïdal. 

Nous  pensons  que  l'explication  est  autre  et  notre  maître 
'serait  disposé  à  admettre  notre  interprétation  :  pour  nous,  le 
choc  principal  a  porté  à  gauche  comme  en  témoignent  la  frac- 
ture et  Tépanchement  sanguin  susdural  avec  rupture  d'une 
méningée.  Obliquement  alors  le  choc  s'est  transmis  à  l'anti- 
pode si  l'on  peut  dire,  c'est-à-dire  à  la  fosse  sphéno-tempo- 
>ale  droite  et  ce  qui  prouve  celte  direction  oblique  c'est  que 
la  paroi  externe  du  prolongement  ventriculaire  a  été  désor- 
ganisée, et  non  sa  paroi  inférieure  comme  cela  aurait  eu  lieu 
pour  une  transmission  verticale. 

Enfin  nous  insistons  encore  sur  ce  point  important  qui  ex- 
plique à  la  fois  l'application  du  trépan  et  son  échec,  la  coïn- 
cidence de  lésions  multiples,  diverses  et  étendues,  restées 
cliniquement  à  l'état  latent  pour  ainsi  dire  et  qui  ne  se  sont 
traduites  que  par  un  ensemble  de  symptômes  au  membre 
supérieur  gauche  malgré  l'absence  de  lésion  du  centre  psy- 
cho-moteur correspondant. 

M.  Broca  demande  à  M.  Thiéry  comment  au  juste  les  tré- 
panations ont  été  pratiquées,  et  à  quelles  circonvolutions 
il  croit  qu'elles  répondaient. 

M.  Thiéry  répond  que  la  trépanation  de  droite  a  été  faite 
à  l'aide  des  lignes  indiquées  par  Lucas-Championnière  pour 
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tre  du  membre  supérieur  gauche,  qui  sem- 
Mais,  pour  se  trouver  dans  la  plaie  acci- 
ronne  a  été  appliquée  en  haut  de  la  ligne 
>n  en  son  milieu.  La  perforation  du  crâne 
jrté  au  niveau  de  la  partie  la  plus  éle- 
ile  ascendante.  La  trépanation  de  gauche 
lucune  idée  de  mettre  ou  jour  un  centre  pay- 
:ial  :  elle  a  6t6  faite  au  niveau  de  la  plaie 
î  côlé.  Pour  la  trépanation  de  droite,  le  plan 
itique  a  été  déterminé  par  le  procédé  dit  de 

lande  ces  renseignements  parce  que,  à  simple 
ille  crânienne,  il  est  évident  que  la  trépana- 
it, et  de  beaucoup,  en  arrière  et  au-dessus 
embre  supérieur,  M.  Tbiéry  vient  de  noua 
uoi  elle  est  au-des&us  ;  mais  il  ne  croik  pas 
blement  trop  en  arrière  puisqu'il  pense  avoir 
j  l'extrémité  supérieure  de  la  pariétale  as- 
la  n'est  possible  que  s'il  s'ap'it  d'un  crâne 
anormaux.  En  effet  l'extrémité  antérieure 
I  est  à  63  millim.en  arrière  du  bregma,  son 
75  millim.  Or,  chez  la  femme,  l'extrémité 
scissure  de  Rolande  est,  en  chiffres  forts,  à 
ïyennc  en  arrière  du  bregma.  En  donnant  à 
mdanle  une  largeur  de  12  à  13  millim,  on 
peine  si  le  bord  antérieur  de  la  perforation 
»ri,  donc,  ce  n'est  pas  elle  qu'on  voyait  au 
lation,  mais  bien  probablement  la  première 
lartie  supérieure  de  la  deuxième  pariétale 
d'ailleurs,  sans  mensuration,  on  voit  que 
rte  en  arrière  de  la  bosse  pariétale,  laquelle 
au  lobe  pariétal. 

t  alors  voir  sur  le  cerveau  non  décortiqué, 
sion  sanguine  indiquant  la  place  de  la  pie- 
lise  au  jour. 

isant  qu'il  est  souvent  difficile  de  déterminer 
réeise  d'un  point  sur  un  cerveau  non  décor- 
3ie-mère  en  cet  endroit  et  fait  constater  qu'il 
ilemenl  de  la  i"  pariétale  au  niveau  de  son 
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pied.  Ce  fait  est  donc  absolument  conforme  aux  moyennes 
classiques,  que  M.  Broca  a  d'ailleurs  vérifiées  avec  soin  Tan 
dernier  à  propos  d'un  article  publié  dans  la  Gazette  des  hôpi* 
taux  en  coUoboration  avec  M.  Sébileau.  En  somme,  il  y  a 
eu  une  erreur  dans  les  mensurations,  et  c'est  la  preuve  que 
le  procédé  dit  «  de  la  ficelle  »  expose  à  de  graves  mécomptes  : 
il  est  extrêmement  aléatoire  d'apprécier  l'angle  que  fait  la 
ficelle  bi-auriculaire  avec  l'horizontale,  que  rien  ne  détermine 
avec  précision.  Dans  un  service  de  chirurgie,  on  devrait 
avoir  en  vitrine  l'équerre  flexible  bi-auriculaire  de  Paul 
Broca  ;  elle  seule  permet  en  effet  la  détermination  rigoureuse 
des  points  de  repère.  Et  si  pour  une  trépanation  d'urgence, 
on  n*a  qu'une  ficelle  à  sa  disposition,  le  mieux  semble  être 
de  marquer  de  la  manière  suivante  l'extrémité  supérieure  de 
la  scissure  de  Rolando.  On  tend  la  ficelle  entre  Tépine  na- 
sale du  frontal  et  la  protubérance  occipitale  externe  :  le 
point  cherché  est  à  peu  près  chez  l'homme  à  2  cent.  1/2  en 
arrière  du  milieu  de  cette  ligne,  milieu  facile  à  déterminer 
en  pliant  la  ficelle  en  deux.  Chez  la  femme  la  distance  pré- 
cédente est  de  2  cent,  environ. 

La  trépanation  de  gauche  est  plus  postérieure encore.Mais 
ici  la  plaie  préalable  a  été  le  seul  guide. 

Il  reste  de  tout  cela  un  fait  curieux  :  aucune  lésion  de 
l'écorce  droite  n'explique  la  parésie  du  membre  supérieur 
gauche  dont  M,  Thiéry  a  parlé. 

M.  Blocq,  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  pour  expli- 
quer l'élévation  de  température  d'invoquer  une  infection,  la 
lésion  cérébrale  suffisait  à  la  produire. 


Séance  du  7  juin  1889. 
Présidence   de  M.  Cohnil 


de  la  capsule  surrénale,  sur  laquelle  la  plupart 
mt  muets  n'est  pourtant  pas  une  rareté.  L'an 
ivons  eu  l'occasion  d'en  montrer  un  à  la  Société 

caractère  franchement  adénomateux  de  celte 
innée  jious  en  avons  pu  montrer  un  autre,  sur 
urrénale  qui  présentait  au  voisinage  de  la  tu- 
ons d'évolution  nodulaire  graisseuse.  Nous 
tz  heureux  pour  voir  noire  avis  confirmé  par 
i  troisième  cas  que  nous  présentons  ne  s'ac- 
13  de  lésions  nodulaires  ni  de  dégénérescence 
seui-e  ;  mais  il  présentait  un  certain  nombre  de 

nous  permettront  de  compléter  nos  descrip- 
ites. 

leur  de  la  capsule  surrénale  gauche,  trouvée  chez  une 
ont  les  reins  étaieut  altérés.  M.  Lelulle  a  insisté  daus 
jciété  sur  celte  coexistence  des  lésions  rénales  et  sur- 
:  retrouvons  ici.  Cette  capsule  allongée  présentait  en 
aississcment  assez  marqué.  Sur  une  coupe  à  ce  niveau 
nasse  blanche .  du  volume  d'une  petite  noisette,  retn- 
ince  blanche  et  s'élendant  jusqu  à  la  périphérie  de  la 
lie  qu'elle  semble  refouler.  Sur  les  coupes  au  contraire 
éopTasme  s'est  développé  aux  dépens  de  cette  subs- 

les  colorées  à  l'hématoxyline  éosinée  et  montées  au 
'a,  on  voit  que  la  glande  présente  ses  caractères  séni- 
la  zone  des  vésicules  rondes,  de  Grandry,  situées 
sous  la  capsule,  présente  en  certains  endroits  des  cei- 
nt les  noyaux  se  teignent  activement  en  violet.  Les 
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tubes  allongés  sont  légèrement  infiltrés  de  graisse  à  leur  périphérie 
très  fortement  au  contraire  a  leur  partie  moyenne  :  et  la  portion  la 
plus  proche  de  la  substance  médullaire  contient  des  masses  de  cellules 
fortement  pigmentées  en  jaune  brun. 

On  sait  que  cette  disposition  des  cellules  donne  à  Toeil  nu  sur  les 
coupes  de  la  substance  corticale  trois  couches,  la  superficielle  jaune 
claire,  la  moyenne  jaune  d'or,  correspondant  à  Tinfiltrat  graisseux,  la 
profonde  jaune  brun  ou  couleur  de  tabac  à  priser,  qui  est  infiltrée 
par  le  pigment. 

Il  n'y  a  pas  dans  la  capsule  que  nous  examinons  d^évolulion  nodu- 
laîre.  Les  tubes  sont  séparés  par  de  minces  bandes  de  tissu  connectif, 
comme  dans  les  pyramides  d'un  rein  légèrement  scléreux,  et  toutes 
les  cellules  se  colorent  fort  mal.  Elles  sont  petites,  à  contour  peu  dis- 
tinct ;  à  cytoplasma  chargé  soit  de  graisse  soit  de  pigment. 

On  voit  la  transformation  adénomateuse  débuter,  par  tout  au  front, 
en  plusieurs  endroits  à  la  fois,  au  niveau  de  la  zone  pigmentée.  Dans 
celle-ci,  les  tubes  remplis  de  cellules  à  pigment  forment  de  petits 
amas  circonscrits  séparés  par  les  prolongements  des  tubes  restés 
indemnes.  C'est  dans  ces  derniers  que  Ton  voit  se  produire  de  nou- 
velles cellules  cubiques  ou  polyédriques,  avec  un  beau  noyau,  un 
corps  cytoplasmique  volumineux,  assez  clair,  teinté  de  mauve  etnecon- 
tenant  ni  graisse  ni  pigment.  Ces  cellules  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses que  les  autres,  et  elles  augmentent  le  diamètre  des  tubes.  Elles 
paraissent  vivre  d*une  vie  nouvelle  et  contrastent  vivement  avec  les 
éléments  voisins. 

Ainsi  les  noyaux  d'adénome  au  début  sont  d*abord  isolés.  Ils  con- 
fluent bientôt  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  lésion  et  remplacent 
complètement  la  substance  médullaire  centrale.  Ils  sont  formés  de 
fort  beaux  tubes  remplis  de  cellules  polyédriques  tassées,  toutes  volu- 
mineuses et  circonscrites  par  une  membrane  mince  formée  de  cellules 
lamellaires  dont  l'hématoxyline  dessine  les  noyaux  allongés.  Les 
vaisseaux  paraissent  peu  abondants  et  tels  que  les  capillaires  du  foie. 
On  n'y  voit  pas  de  vaisseau  défini  plu3  compliqué.  Un  certain  nom- 
bre des  tubes  sont  très  larges,  les  cellules  au  lieu  d'y  être  tassées 
sont  disposées  en  revêtement  sur  un  seul  rang.  Elles  ont  alors  une 
grossière  ressemblance,  moins  la  striation  qui  leur  fait  défaut,  avec 
les  cellules  d^un  tube  contourné  du  rein.  Pourtant  le  tube  adénoma- 
teux  est  plus  large. 

L'adénome  tout  entier  est  ainsi  constitué.  Les  vaisseaux  de  la  por- 
tion capsulaire  non  envahie,  les  veines  surtout,  sont  remplis  de  sang 
au  milieu  duquel  on  voit  de  très  volumineuses  cellules  nucléées,  allon- 
gées et  irrégulières. 

En  dehors  de  la  capsule,  au  milieu  des  pelotons  adipeux  entourant 
une  artériole,  nous  voyons  des  tubes  adénomateux  en  tout  semblables 
à  ceux  qui  remplissent  le  centre  de  la  glande.  Nous  ne  comprenons 
pas  par  quel  mécanisme  ils  se  trouvent  en  ce  point.  Il  existe  de  plus 
en  certains  points  de  petites  accumulations  de  cellules  rondes,  telles 
qu'on  les  retrouve  dans  les  capsules  surrénales  de  vieillards. 

Les  artères  examinées  avec  soin  sur  les  coupes  ne  nous  ont  pré- 
senté aucune  altération  bien  nette,  quoique  la  malade  fut  âgée  et 
artério-scléreuse.  On  ne  peut  donc  invoquer  Tartérite  locale  pour 
expliquer  la  dystrophie  en  ce  cas.  D'ailleurs,  il  est  une  autre  glande 


î  où  l'adénome  est  d'ane  exlrême  fréquence,  le 

nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  signal<^  dans  le 
t  chez  les  jeunes  sujets,  des  lésions  artérielles 


it  que  l'adënome  quoique  développé  hux 
;e  Burrénale  paraiasail  en  occuper  le  centre. 
I  des  adénomes  qu'a  décrits  Virchow  (l)sous 
lasie  partielle  de  la  substance  médullaire 
rénales.  Il  dit  que  ces  hyperplaaies  forment 
tuméfactions  avec  nodosités  de  la  grandeur 
i  d'une  cerise,  qui  proviennent  de  la  suba- 
'.,  et  il  les  rapproche  des  hyperplasies  de  la 

!z  souvent  à  la  coupe  des  capsules  surréna- 
s  de  petits  points  blancs  du  volume  d'une 
ngle  et  plus  occupant  le  centre  de  l'organe, 
ont  été  décrits  parfois  comme  des  masses 
lel.  Capsules  surrénales  et  mélanodermie. 
().  Ce  ne  sont,  d'après  ceux  que  nous  avons 
des  adénomes,  ni  des  dépôts  casôeus,  mais 
rine  amorphes,  consécutives  aux  hémorrha- 
!s  qui  paraissent  être  fréquentes  dans  les 
les  des  gens  âgés. 

1  voit  que  ce  cas  confirme  les  descriptions 
il  par  nous  que  par  M.  Letulle.  Quant  au 
le  de  ces  lésions,  il  ne  peut  mgme  être  chér- 
is. Ce  n'est  pas  que  les  vieillards  chez  les- 
ve  manquent  de  troubles  cutanés,  vitiligo, 
agérée,  peau  écailleuse,  etc.,  ni  de  signes 
inale  ;  mais  il  nous  paraîtrait  fort  prématuré 
iillerdans  ces  lésions  de  sénilité  l'influence 
de  l'adénome  des  reins  succenturiés. 

pique  de  l'encéphale,  par  M.  A.  Pilliet. 

Srébrales  sont  presque  toujours  d'une  inteiv 
,  leur  histoire  encore  incomplète  ne  peut  se 
grand  nombre  de  cas.  C'est  pourquoi  nous 
■e  de  document  le  fait  suivant,  qui  pourra 
m\  classifications. 

koiogie  de»  tianevrt,  éd.  françajie,  1860,  t.  II,  p.  116. 
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Observation.  —  Il  s^git  d'une  petite  fille  de  21  mois  entrée  le 
2  mars  1889,  dans  le  service  du  docteur  J.  Simon  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  pour  hydrocéphalie.  La  mère  disait  avoir  déjà 
perdu  deux  enfants  dTiydrocéphalie.  La  tête  de  ce  dernier  enfant 
avait  commencé  à  grossir  vers  six  mois.  Quand  on  l'amena,  l'affection 
avait  fait  de  rapides  progrès,  et  l'enfant  mourut  le  15  mars.  L'autop- 
sie montra  une  dilatation  assez  considérable  des  ventricules,  avec 
amincissement  correspondant  du  manteau  des  hémisphères;  tandis 
Qu'au  niveau  des  pédoncules  se  trouvait  une  tumeur  du  volume  d'une 
aemi-mandarine,  se  continuant  latéralement  avec  le  tissu  nerveux. 
Cette  pièce  fut  détachée,  placée  dans  l'alcool  ordinaire,  et  l'externe 
chargé  de  l'autopsie,  M.  Malbec,  nous  l'apporta  quelques  jours  plus 
tard  à  examiner. 

Ex&men,  —  Les  coupes  larges  pratiquées  après  durcissement 
dans  les  différents  points  de  la  tumeur  ont  montré  qu'elle  était  partout 
constituée  de  la  même  façon.  Elle  se  compose  de  deux  substances  à 
peu  près  également  réparties  et  différentes  d'aspect,  dont  l'une 
forme  un  réseau  à  travées  épaisses,  l'autre  remplissant  les  vides  du 
réseau. 

Parlons  d'abord  de  cette  dernière.  Sur  les  coupes  comprenant  la 
périphérie  de  la  tumeur  et  la  pie-mère,  on  voit,  du  feuillet  profond 
de  celle-ci,  partir  des  trousseaux  de  libres  conjonctives  accompagnant 
des  vaisseaux  bien  développés,  ayant  l'aspect  des  capillaires  larges 
de  l'écorce  cérébrale.  Le  centre  de  chacun  des  vides  que  nous  avons 
signalés  est  occupé  par  un  de  ces  vaisseaux  et  cette  disposition  est 
très  nette  quand  les  vaisseaux  sont  coupés  en  travers.  Autour  se  voit 
un  tissu  réticulé  formé  de  cellules  à  grands  et  minces  prolongements 
croisés  dans  tous  les  sens;  on  y  voit  de  plus  quelques  petites  cellules 
sphériques  sans  prolongements,  occupant  les  vacuoles  laissées  entre 
les  fibres.  La  première  substance  que  nous  avons  à  étudier  comprend 
donc  du  tissu  connectif  disposé  autour  de  vaisseaux  et  du  tissu  réticulé 
formé  par  des  cellules  rameuses. 

La  seconde  substance,  celle  qui  forme  les  travées  du  réseau,  pré- 
sente un  aspect  homogène  et  se  montre  décomposable  en  grains  assez 
gros  très  abondants  et  très  serrés.  Cette  substance  ne  contient  pas  de 
vaisseaux.  Les  bords  sont  tapissés  par  les  cellules  ramifiées  du  pre- 
mier tissu,  gui  sont  abondants  à  son  contour  et  rappellent  la  disposi- 
tion des  osté(»blastes  sur  le  bord  d'une  lamelle  osseuse  en  voie  de  déve- 
loppement. On  retrouve  des  blocs,  de  très  petits  amas  de  cette 
substance,  en  quantité  assez  considérable,  au  milieu  de  la  substance 
réticulée  ;  il  semble  donc  que  cette  dernière  envahit  et  modifie  la 
substance  homogène  et  grenue. 

Mais  ce  que  nous  trouvons  de  plus  remarquable  dans  ces  travées, 
ce  sont  les  éléments  cellulaires.  En  effet  elles  sont  parsemées  de 
grandes  cellules  rondes  ou  ovales,  possédant  un  noyau  sphérique  bien 
net,  un  protoplasma  qui  se  colore  en  jaune  orange  clair  par  le  picro- 
carmin,  et  qui  ne  se  teint  pas  par  Thématoxyline.  Ce  dernier  réac- 
tif leur  dessine  un  contour  précis  comme  celui  d'une  membrane  d'en- 
veloppe ;  et  leur  donne  ainsi  un  aspect  vésiculeux.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  prolongements  à  ces  éléments. 

Pour  trouver  le  type  d'un  tissu  semblable  dans  Téconomie  à  l'état 
normalyil  faut  regarder  les  couches  périphériques  de  la  substance 


PILLIET  427 

îjetus  de  mouton  encore  très  jeune,  ou  mieux  d'un  batra- 
:  le  triton  crèté.  On  retrouve  la  même  substance  fonda- 
anuleuse,  el  les  gros  éléments  à  aspect  vésiculeux,  mais 
t  munis  de  prolongements  que  nous  n'avons  pu  metlre  en 
ins  notre  tumeur.  Il  faut  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  ad- 
ces  éléments  sont  des  cellules  nerveuses  qui  n'ont  pas 
prolongements,  c'est-à-dire  qui  ressemblent  à  celles  qu'on 
premiers  stades  du  développement, 
lart,  noussavonsquecettenévroglie  ^nuléeel  homogène 
ne  chez  l'adulte  par  un  réseau  serre  de  fibres  à  myénne, 
te  avait  été  fixée  par  l'alcool,  et  nous  n'avons  pu  recourir 
le  d'Exner,  par  l'acide  osmique  et  l'ammoniaque,  qui  dé- 
ces  fibres  de  la  substance  gnse.  Nous  avons  essayé,  mais 
it,  de  faire  agir  l'acide  osmique  sur  les  coupes . 
'il  en  soit,  on  peut  dire  que  cette  substance  homogène  à 
ules  représente  du  tissu nerveuie  embryonnaire;  bien  que 
ï  ne  présentent  pas  de  prolongement  distinct.  Il  reste 
à  se  rendre  compte  de  l'origine  de  la  substance  réticulée 
intre  les  travées.  Or  celle-ci  est  manifeslement  en  rapport 
sseaux  ;  et  nous  la  considérons  comme  une  modification  de 
t,  due  à  ces  derniers,  qui  remanient  et  modifient  le  sys- 
avées  avasculaires.  Dans  une  tumeur  un  peu  dilTcrente  de 
lais  oîi  les  cellules  pyramidales  bien  dessinées  précisaient 
rébrale,  nous  avons  vu  un  tissu  réticulé  par  plaques  abon- 
tilien  de  la  masse  névroglique  d'apparence  homogène.  Cette 
Heurs  été  décrite  par  MM.  Legrand  et  Lesage  {Archives 
logie,  1889  ;  tumeurs  des  centres  nerveux).  Pour  nous  cet 
réseau  est  semblable  à  celui  qu'on  trouve  dans  les  quel- 
is  foyers  de  ramollissement,  dits  kystes  celluleux  ;  el 
•£  grise  du  cerveau  des  idiots,  ou  de  semblables  dégénéra- 
névroglie  forment  des  taches  grises  abondantes  surtout 
chagriné  de  l'écorce. 

UMÉ,  notre  tumeur  serait  donc  constituée  par  du 
substance  grise  fœtale,  avec  des  cellules  nerveu- 
prolongements  apparents,  et  par  du  tissu  vascu- 
hissant  el  modifiant  ce  tissu  primitif;  ce  serait  un 
embryonnaire  en  voie  de  modification,  en  train 
être  par  les  vaisseaux,  et  dans  lequel  la  Dévroglie 
état  réticulé  et  vasculaire  que  l'on  observe  dans 
3  que  nous  venons  de  citer. 

it  nous  n'en  faisons  pas  une  tumeur  mixte  ;  et,  sans 
nier,  ce  qui  n'est  pas  de  notre  compélence,  une 
ion  des  tumeurs  de  l'encéphale,  nous  présenterons 
observations  destinées  à  préciser  la  place  exacte 
production  morbide  peut,  selon  nous  occuper  dans 
le  ces  lésions  encore  peu  connues, 
ssification  en  glioines   et  sarcomes,  établie  par 


^r:i^t] 


428 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUIN  1889 


Virchow(l)  sur  cette  base,  que  la  névroglie  est  un  tissu  con- 
jonctif  un  peu  différent,  sont  encore  celles  que  Ton  trouve 
dans  les  ouvrages  récents,  tels  que  TAnatomie  pathologique 
des  centres  nerveux  de  M.  Raymond  (2),  le  mémoire  de 
M.  Bard  (3).  Cette  classification  distingue,  on  le  sait,  le 
gliome,  le  glio-sarcome  et  le  sarcome  pur,  en  faisant  de  ces 
trois  états  trois  degrés  d'une  même  lésion  ;  Virchow  rejette 
dans  les  névromes  les  tumeurs  à  éléments  adultes  différen- 
ciés, cellules  multipolaires  ou  tubes  nerveux. 

Pourtant  la  névroglie  est  de  même  origine  que  les  cellules 
nerveuses  mêmes,  et  cette  démonstration  a  été  faite  suffisam- 
ment en  ces  temps  derniers;  il  faut, de  toute  nécessité,  rema- 
nier la  classification.  MM.  Legrand  et  Lesage  ont  parfaite- 
ment marqué  ce  nouveau  point  de  vue  dans  le  mémoire  que 
nous  avons  cité. 

On  peut  donc  diviser  les  tumeurs  primitives  de  Tencéphale 
en  deux  classes  ;  celles  qui  proviennent  du  feuillet  moyen, , 
celles  qui  dérivent  du  feuillet  externe.  Les  tumeurs  du  pre- 
mier groupe  peuvent  dériver  des  séreuses  ;  épithélioma  des 
séreuses  de  Ch.  Robin;  endothéliome de  Lancereaux ;  psam- 
mome  de  Virchow,  etc.  Elles  peuvent  dériver  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques,  angio-sarcomes  simples  ou  méla- 
niques  ;  ou  du  tissu  connectif  accompagnant  les  vaisseaux. 

Les  tumeurs  du  second  groupe  pourront  être  constituées 
par  les  éléments  dérivés  de  Tectoderme,  névroglie,  cellules 
araignées,  cellules  nerveuses  ou  tubes  nerveux,  vermis,  à  un 
degré  quelconque  de  développement.  On  peut  admettre  que 
ces  tumeurs  se  présentent  sous  deux  types,  le  type  embryon- 
naire ou  fœtal,  et  le  type  adulte,  comme  le  veut  M.  Bard,  ou 
simplement  qu'on  peut  les  rencontrera  un  stade  quelconque. 
Mais  tandis  que  les  tumeurs  du  feuillet  moyen  seront  pures, 
celles  du  feuillet  externe,  les  névromes  proprement  dits,  se- 
ront toujours,  à  un  moment  donné,  pénétrées  par  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  et  par  les  éléments  du  feuillet 
moyen  ;  comme  le  tissu  ectodermique  normal  des  centres 
nerveux  Test  dans  le  cours  du  développement  normal.  En 
d'autres  termes,  les  névromes  ne  seront  jamais  purs,  mais 

(1)  ViBCHOW.  Pathologie  des  tumeurs,  éd.  franç.^  1869,  t.  11^  p.  122. 

(2)  Raymond.  Traité  d'an.  path.  du  sjiième  nerveux.  1886. 

(3)  L.Babd.  Tumeurs  du  type  nerveux.  ArcK  Physiologie,  1885,  t.  V, 
p.  385. 
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nés  de  vaisseaux  qui  en  remanient  la 

lulles  du  névrome,  lediagnoatic  est  facile 
,3  nerveux  nettement  différenciés.  11  de- 
épineux  dans  les  cas  semblables  au  nôtre, 
is  avons  voulu  avoir  l'avis  de  la  Société 

l'an  dernier  nous  avons  eu  l'occasion  de 
.  la  tiociélé  de  biologie  un  cas  de  splna 
ne  tumeur  nerveuse  du  canal  de  l'épen- 

fait  le  pendant  du  précédent  pour  l'hy- 
)céphaliedue  aux  tumeurs  nerveuses  doit 

fréquente  que  te  spina  t)ilida  lié  à  la 
irchow  en  Tait  un  symptôme  secondaire 
icéphale  et  n'en  rapporte  pas  moins  de 
Loc.  cil.,  t.  II,  p.  131,  141,  142).  Il  res- 
■ea  de  faits  que  les  tumeurs  même  béni- 
ou  des  cavités  ventricul aires  s'accompa- 
iment  d'épancbement. 

alcifié.  par  M.  Poirier,  agrégé,  chef  des 
travaux  aiiatomîques. 

lérin,  recueilli  sur  le  cadavre  d'une  femme  de 
orme  ovoïde  régulière  ;  il  mesure  9  cent,  dans 
le  petit,  La  surlikce  est  légèrement  iobulée.  A 
aire  unique  est  sillonnée  par  quelques  iravées 
js  vaisseaux.  Ce  calcul  était  retenu  à  la  paroi 
le  mesurant  5  millim.  de  diamètre.  Il  s'agit  là 
lent  calcillé  ;  cet  utérus  ne  présentait  aucun 


lu  foie  consécutifs    à   une  typhUte 

■  M.  A.  BOUOUËS,  interne  des  hôpitaux. 

Imile,  âgé  de  58  ans,  terrassier,  entre  à  l'hô» 
nai  ISay,  salle  Lasègue,  28,  dans  le  service  de 

jnte  aucun  antécédent  héréditaire  digne  d'être 
Scédents  personoels  il  aurait  eu  dus  lièvres 
de  7  ans  à  l'âge  de  11  ans.  Il  s'agissait  d'accès 
js  les  matins  vers  onze  heures  et  ne  durant 
A  onze  ans,  le  malade  quitte  la  Sologne  et  ne 
'accident  paludique.  A  part  ces  phénomènes 
ne,  cette  homme  n'a  Jamais  eu  de  maladie 
eu  d'affections  vénériennes,  il  n'est  pas  alcoo- 
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lîque.  C'est  simplement  un  homme  exerçant  une  profession  pénible, 
ayant  toujours  beaucoup  travaillé,  fatigué,  surmené,  dont  les  articu- 
lations sont  à  demi  ankylosées.  Le  17  mai  1889,  il  est  brusquement, 
sans  cause  appréciable,  pris  de  douleur  abdominale  diffuse  et  d'op- 
pression. Le  lendemain,  il  est  obligé  de  quitter  son  travail  ;  il  se 
trouvait  las»  courbaturé,  sans  appétit,  tourmenté  par  la  soif.  A  la 
suite  d'une  purgation  qu'il  s'administre,  la  douleur  abdominale,  jusque- 
là  diffuse,  dit-il,  se  localise  au  niveau  de  l'hypocondre  droit.  Se 
trouvant  incapable  de  travailler,  le  sommeil  troublé  par  des  rêvasse- 
ries professionnelles,  il  se  décide  à  entrera  l'hôpital. 

A  son  entrée^  le  21  mai,  on  constate,  les  signes  suivants  :  Un 
point  douloureux,  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique,  assez  vif» 
exagéré  par  la  pression  et  par  la  toux.  L'abdomen  est  souple,  indo- 
lent, non  ballonné.  Le  malade  se  plaint  de  courbature,  de  malaise 
généralisé,  de  céphalalgie.  La  langue  est  bonne.  Ni  nausées,  ni  vo- 
missements. Diarrhée  abondante,  bilieuse;  soif  assez  vive,  inappé- 
tence. Les  urines  ne  renferment  ni  albumine  ni  sucre.  Le  cœur  et 
les  poumons  ne  présentent  rien  d'anormal.  La  température  rectale 
atteint  39o  le  matm,  39^,2  le  soir.  Le  malade  est  mis  en  observation. 
Régime  lacté. 

Le  22.  L'état  général  n'est  pas  sensiblement  changé;  température 
38o,81e  matin,40olesoir. 

Le  23.  La  douleur  irradie  dans  toute  la  région  hépatique.  La  ma- 
tité  du  foie  est  un  peu  augmentée.  Teinte  légèrement  subictérique. 
Température  39o  matin  et  soir.  Même  état  général. 

Le  24.  La  matité  hépatique  est  de  13  cent,  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  La  tuméfaction  du  foie  est  uniforme  et  Torgane  déborde  par- 
tout les  fausses  côtes. 

La  douleur  est  un  peu  diminuée.  A  l'auscultation  de  la  région  hé- 
patique on  perçoit  très  distinctement  des  frottements  secs  de  périhé- 
patite.  On  prescrit  une  vessie  de  glace  sur  la  région  douloureuse, 
0,75  centigr.  de  quinine,  deux  lavements  froids  quotidiens,  six  ven- 
touses scarifiées  sur  l'hypochondre  et  deux  grammes  de  naphtol  et  de 
salicylate  de  bismuth.  Urines,  900,  foncées.  Urée  totale,  8  gr.  95.  Les 
jours  suivants  rien  de  nouveau  à  signaler,]es  selles  sont  striées  de  sang. 

25  mai.  Urine,  800  gr.  Urée  totale,  6  gr.  725.  Température  38o,5 
le  matin,  39°, 8  le  soir. 

Le  27.  Le  point  douloureux  a  totalement  disparu.  La  diarrhée  de- 
vient plus  abondante  et  les  selles  sont  encore  sanguinolentes,  l'état 
général  s'aggrave  ;  fuliginosités  sur  les  lèvres,  langue  sèche,  altéra- 
,tion  des  traits,  adynamie.  Quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux 
bases  de  la  poitrine.  Le  foie  a  notablement  augmenté  de  volume,  son 
bord  antérieur  est  très  sensible  à  la  palpation.  Température  38»  le 
matin,  38o,8  le  soir. 

Pouls,  110.  Urines,  120  gr.  Urée  totale,  9  gr.  30.  Médication  toni- 
que et  antiseptique. 

Le  28.  Les  selles  sont  moins  fréquentes  et  ne  sont  plus  sanguino- 
lentes. Les  frottements  péri  hépatiques  persistent  avec  la  même  inten- 
sité. Le  ventre  est  ballonné,  indolent.  L'état  général  s'aggrave  insen- 
siblement. La  pression  la  plus  forte  ne  réveille  aucune  douleur  au  ni- 
veau de  l'hypochondre  droit.  Température  37o,8  le  matin,  38^,8  le  soir. 
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la  diarrhée  persiste,  le  foie  grossit  de  pins  en  plns_,  sa 
la  ligne  mamelon n aire  esL  de  14  cent.,  sur  la  ligne  médiane 
1"2  cent.  ;  sa  consistance  est  partout  uniforme  et  régulière, 
iture  est  de  370,8  le  matin,  38°, 8  le  soir;  pouls  petit  et 
'rines,  800  gr.,  non  aibnmineuses,  tenant  des  ijliosphates 
ion.  Urée  totale,  6  pr.  60.  La  température  baisse  d'une 
ière. 

'aitement  et  en  outre  une  potion  cordiale  avec  4  gr. 
I  quinquina. 

l'amaigrissement  est  1res  manifeste,  les  traits  sont  pro- 
aliérés,  la  diarrhée  continue.  Foie  toujours  très  gros; 
)nné.  Pouls  petit,  filiforme,  misérable.  Teint  légèrement 
i.  Quelques  râles  muqueux  aux.  deux  bases  du  poumon. 
0  gr. ,  sales,  brunâtres.  Température  38»,  le  matin,  37",8  le 

e  foie  augmente  à  vue  d'œil,  pour  ainsi  dire  ;  la  matité 
nesure  16  cent,  sur  la  ligne  médiane,  et  18  cent,  sur  la 
slonnaire.  La  palpitation  le  plus  méthodique  ne  réveille 
leur.  A  l'auscultation  de  l'hypochondre  on  entend  de  gros 
de  cuir  neuf  dans  le  lobe  droit. 

obe  gauche,  ces  frottements  existent  mais  sont  plus  fins. 
num  se  trouve  à  l'intersection  de  deux  lignes,  l'une  verti- 
it  dans  l'hypochondre  droit  à  huit  centimètres  de  la  ligne 
autre  horizontale,  passant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
:.  En  ce  point  ces  irottemeuts  sont  très  sensibles  à  la  main, 
s  les  mouvements  inspira loires.  La  lièvre  garde  toujours 
gulier  (Température  38°  le  matin  et  37», 8  le  soir)  et  la  pal- 
te  toujours  indolente.  La  diarrhée  n'a  pas  cessé.  Encore 
'OS  râles  aux  deux  bases,  avec  quelques  frottements  à  la 

De])uis  hier  la  matité  du  foie  a  augmenté  de  deux 
.  environ  ;  elle  atteint  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane.  Le 
ffaiblit  progressivement.  Refroidissement  des  extrémités. 
:e  37'',6  le  matin.  Pouls  petit,  misérable.  Diarrhée  persis- 
ïhauBard  fait  trois  ponctions  exploratives  avec  l'appareil 
leux  dans  le  lobe  droit,  une  dans  le  lobe  gauche  ;  celle-ci 

;  des  deux  autres,  l'une  seulement  ramène  quatre-vingt 

un  pus  épais  et  grumeleux.  On  en  prend  quelques  gouttes 

K  un  examen  bactériologique. 

is  consulté  au  point  de  vue  de  l'intervention  ne  pense  pas 

i  puisse  être  supportée  par  le  malade. 

le  malade^a  37°, 8  de   névre  ;  il  a  la  voix  grêle,  cassée, 

de  plus  eu  plus  et  meurt  dans  le  collapsus  à  deux  heures 

E.  Trente  heures  après  la  mort. 

rture  de  la  cavité  thoracique  on  trouve  un  épanchement 
ble  de  sérosité  citrine  assez  abondante.  Le  poumon  gau- 
érent  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  ;  congestion 
te  du  sommet  et  noyaux  anciens  de  tuberculose  fibreuse 
itacée  dans  le  lobe  supérieur.  A  droite  même  congestion 
,  mêmes  lésions  de  tuberculose  ancienne,  œdème  assez 
i  cœur  ne  présente  lien   de  remarquable  ;  la  mitrale  est 


*^ 
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souple  avec  un  léger  épaississement  des  fibres  tendineuses.  L'aorte 
est  saine.  Traces  de  péricardite  sèche  localisée  autour  des  troncs 
aortiaues  et  pulmonaires. 

A  rouverture  de  Tabdomen,  le  foie  fait  saillie  ;  le  péritoine  est 
intact.  Les  reins  sont  normaux. 

La  rate  est  volumineuse,  doublée  de  poids,  présentant  des  lésions 
de  périsplénite  fibreuse  ancienne  et  de  périsplénite  aiguë  récente. 

Le  foie  est  très  hypertrophié.  Son  poids  est  de  3900  grammes;  ses 
dimensions  sont  dans  le  sens  vertical  de  25  centim.  et  au  niveau  du 
lobe  droit,  de  30  centim.  sur  la  partie  médiane  de  ce  même  lobe^  de 
18  centim.  au  niveau  du  lobe  gauche;  dans  le  sens  transversal,  son 
plus  grand  diamètre  est  de  29  centim.  Sur  la  face  antérieure,  à  la 
partie  moyenne,  dans  le  sinus  droit  de  l'angle  formé  par  le  ligament 
lalciforme  et  le  ligament  suspenseur  on  voit  une  poche  allongée,  ver- 
ticale, de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  limitée  en  avant  et  en  haut 
par  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  le  ligament  falciforme  en 
arrière  par  le  foie  lui-même.  Les  parois  de  cette  poche  sont  d'un  jaune 
grisâtre,  tomenteuses;  ses  limites  marquées  par  un  bourrelet  de  Une 
infection  vascutaire.  Elle  contient  du  tissu  hépatique  sphacélé  et  du 
pus.  La  pression  de  cette  volumineuse  poche  fait  sourdre  un  pus  gru- 
meleux et  sanguinolent;  du  reste,  cette  poche  s'est  ouverte  dans  les 
tiraillements  qui  ont  amené  l'extraction  du  foie. 

Pas  plus  à  son  niveau  qu'en  tout  autre  point  de  la  surface  hépatique 
on  ne  trouve  la  trace  des  ponctions  qui  avaient  été  faites  du  vivant 
du  malade.  Au-dessous  de  cet  abcès  il  existe  une  autre  poche  du 
volume  d'une  orange  ;  elle  est  séparée  de  la  première  par  un  pont 
étroit  de  tissu  hépatique  sain.  A  la  partie  moyenne  et  un  peu  supé- 
rieure du  lobe  droit,  il  existe  une  vaste  poche  fluctuante,  grosse 
comme  le  poing  et  sphéroïdale;  à  sa  partie  centrale  la  paroi  d'enve- 
veloppe  est  d'un  blanc  rosé  et  parcourue  par  de  petits  vaisseaux.  On 
voit  également  une  autre  poche  fluctuante  à  la  partie  moyenne  du 
bord  inférieur  de  l'organe  ;  on  en  aperçoit  encore  une  cinquième, 
mais  moins  étendue,  à  l'angle  inférieur  gauche  du  bord  intérieur 
du  foie. 

A  la  palpation  on  reconnaît  dans  le  reste  de  l'étendue  de  nombreux 
noyaux  indurés.  En  pratiquant  une  coupe  verticale  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  droit,  on  découvre  trois  abcès  de  même  forme,  de 
même  volume,  c'est-à-dire  gros  chacun  comme  une  petite  orange, 
contenant  le  même  pus  grumeleux,  filamenteux,  glaireux,  par  places 
et  se  continuant  sans  capsule  d'enkystement  bien  marquée  avec  le 
parenchyme  hépatique  ambiant. 

Lorsqu'on  retourne  le  foie  on  constate  que  deux  des  abcès  consta- 
tés à  la  coupe  font  saillie  à  la  face  inférieure.  Deux  autres  s'y  dessi- 
nent également,  l'un,  contigu  au  bord  gauche  du  lobe  de  bpiegel, 
lautre  contigu  au  bord  gauche  du  lobe  carré. Sur  une  coupe  verticale 
faite  au  niveau  de  ces  deux  poches  inférieures  on  voit  qu'elles  présen- 
tent même  forme,  même  parois  tomenteuses,  même  contenu  que  celles 
déjà  décrites  plus  haut.  Le  pus  de  ces  divers  abcès  n'est  pas  fétide  ; 
il  faut  en  excepter  celui  d'une  poche  apparente  sur  la  face  inférieure 
placée  au  voisinage  de  l'intestin. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  bile  jaune  et  d'aspect  normal. 

Le  tissu  de  la  veine  porte  ainsi  que  son  tronc  et  ses  racines  ne 
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int  pas  ioCèressés.  Ses  branches  intra-hépa tiques  disséquées  suc  la 
inde  tannelée  sont  également  normales. 

L'estomac  depuis  Te  cardia  jusqu'au  pylore  ne  présente  aucune 
ace  d'altération  ;  sa  muqueuse  est  siroplenient  rouge  et  Tortement 
jeclée. 

Vintestin  grêle,  dans  toute  son  étendue  est  d'apparence  normale  ; 
tns  la  première  et  dans  la  deuxième  portion  on  rencontre  également 
lelques  fines  arborisations  vasculaires. 

Le  gros  intestin  présente  des  altérations  remarquables  par  leur 
influence  et  leur  localisaUon.  Le  côlon,  le  rectuiVi  sont  sains. 
Le  cxcum  en  place,  ne  présente  extérieurement  aucune  altéra- 
sn  appréciable;  il  est  de  volume  normal.  L'intestin  est  détaché  de 
•s  ÏQBertions  mésehtériques  dans  tout  son  trajet,  lavé,  incisé  et 
Croulé.  On  remarque  que  le  CEecum  seul  présente  des  lésions.  On 
)ercoit  en  effet  dans  toute  son  étendue  et  particulièrement  sur  sa 
ce  postérieure,  de  nombreuses  ulcérations.  Ces  ulcérations  sont 
•ronaies,  superficiel  les,  d'aspect  grisâtre  avec  une  légère  injection  à 
périphérie  de  quelques-unes  d'entre  elles-  Leur  volume  varie  entre 
le  tète  d'épingle  et  une  pièce  de  vingt  centimes.  Le  fond  ne  dépasse 
is  la  muqueuse,  il  est  un  peu  sauieux.  tomenteux.  A  l'ouverture  de 
ippendice  iléo-cxcal,  on  constate  également  cinq  â  six  ulcérations 
■osses  comme  une  tète  d'épingle  ou  une  lentille.  Leur  fond  rappelle 
:lui  des  ulcérations  précédentes.  A  la  limite  du  csecum  et  du  câlon 
«endant,  on  voit  une  vingtaine  de  points  saillants,  gros  comme  une 
!tite  lentille,  arrondis,  hien  hmités  paraissant  siéger  dans  la  mu- 
leuse,  mobiles  sur  les  plans  sous-jacents.  Quelques-uns  sont  ulcérés 
I  sommet  et  d'autres  présentent  un  jxiint  blanchâtre,  suppuré,  comme 
"et  à  s'ouvrir.  Les  ganglions  du  voisinage  sont  assez  apparents,  noi* 
lires,  un  peu  augmentes  de  volume. 

Sur  la  surface  externe  du  cxcum  détaché  et  isolé,  on  peut  voir  en 
mx  points  une  légère  teinte  sombre,  ecchymotique,  correspondant 
deux  ulcérations  cœcales  un  peu  plus  profondes  que  les  autres. 
Examen  bac Wrto logique.  —  L'examen  bactériologique  du  pus 
été  fait  du  vivant  du  malade  et  après  sa  mort  ;  un  certain  nombre 
»  lamelles  ont  été  préparées,  les  unes  avec  le  pus  retiré  par  la  pooc- 
)n,  les  autres  après  la  mort,  d'une  part  avec  le  contenu  des  abcès  _ 
ipatiques,  d'autre  part  avec  les  produits  de  raclage  des -ulcérations 
testinales.  Ces  lamelles  ont  été  colorées  au  violet  de  méihyle.  Leur 
:amen  microscopique  n'a  pas  permis  de  reconnaître  de  micro-orga- 
smes spéciaux,  pas  de  bacilles,  seulement  de  nombreux  microco- 
tes  isolés  ou  en  points  doubles,  ainsi  que  quelques  staphylocoques, 
ais  nulle  part  aucune  trace  de  streptocoque. 

Réflexions.  —  Celto  observation  nous  semble  intéresaanle 
plusieurs  titres.  Et  d'abord  à  cause  de  l'absence  totale  de 
lénomènes  de  typhlile.  En  effet,  le  malade  n'a  janaais 
résenlé  aucun  des  signes  habituels  des  inflammations  cfe- 
ilea  :douleur  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  ballonne- 
ent  du  ventre,  vomissements,  constipation.  Au  contraire, 
s  douleurs  étaient  exclusivement  limitées  &  l'bypocondre 
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droit  et  encore  pendant  le  premier  stade  de  révolution;  le 
venlre  était  à  son  entrée  souple  el  plat.  La  diarrhée  est  rçs- 
tée,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  abondante,  bilieuse, 
sanguinolente  même  pendant  quelques  jours.  Dételle  manière 
que  ces  divers  signes  isolés  auraient  pu  même  égarer  le 
diagnostic  en  rappelant  le  complexus  symptomatique  de  la 
dysenterie. 

D'autre  part,  si  la  douleur  dans  la  région  hépatique,  si 
Taugmentalion  rapide  et  progressive  du  volume  du  foie  atti- 
raient l'attention  du  côté  de  cet  organe,  il  faut  avouer  que 
le  diagnostic  d'abcès  du  foie  ne  s'imposait  nullement.  Les 
signes  primordiaux  des  suppurations  profondes,  à  savoir 
les  frissons  violents  et  irréguliers,  les  ascensions  brusques 
et  disproportionnées  de  la  température,  ont  complètement 
manqué  durant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  thermomètre 
a  toujours  oscillé  entre  38®  et  39°  degrés  avec  une  rémission 
Uiatinale  de  1  degré  en  moyenne. 

On  aurait  avec  beaucoup  plus  de  raison  pu  songer  au 
cancer  primitif  du  foie  à  marche  rapide  et  à  certaines  formes 
de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  qu'à  une  suppura- 
tion hépatique. 

Les  phénomènes  douloureux  localisés  à  Thypocondre  ont 
rapidement  disparu  et  la  palpation  la  plus  méthodique,  la 
plus  profonde  n'a  jamais  pu  les  réveiller.  Et  cependant,  Tin- 
telligence  et  la  sensibilité  du  malade  étaient  parfaitement 
conservées. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  foie  était  donc  difficile.  Il  a  néan- 
moins été  porté  et  la  ponction  est  venue  le  contrôler  et  le 
confirmer. 

L'intervention  chirurgicale  que  le  mauvais  état  général 
du  malade  a  fait  rejeter  aurait,  dans  le  cas  actuel,  été  abso- 
lument inutile.  Si  dans  les  grands  abcès  du  foie  des  pays 
chauds,  abcès  le  plus  souvent  uniques,  cette  intervention  est 
justifiée,  utile,  il  est  bien  certain  <ju'elle  aurait  été  inefficace 
en  présence  des  nombreux  foyers  purulents  épars  dans  le 
parenchyme,  foyers  absolument  contemporains.  Un  fait  tout 
aussi  intéressant,  c'est  l'évolution  extrêmement  rapide  delà 
maladie. 

En  quinze  jours,  le  foie  était  triplé  de  volume,  farci  de 
dix  abcès  volumineux  du  même  âge  et  de  même  configura- 
tion. Enfin  rintégrité  du  tronc  de  la  veine  porte,  de  ses 
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et  subdivisions  est  digne  de  remarque, 
ous  faut  signaler  la  non-constalation  dé 
!t  la  présence  des  micro-organismes  de  la 
re.  Si  les  collections  purulentes  inlra- 
it,  jusqu'à  un  certain  point,  rappeler  par 
hs  des  pays  chauds,  il  est  bien   évident 

sensiblement  par  leur  nombre  et  par 
i  paludiques.  Sans  doute,  le  malade  avait 
mittenles,  mais  dans  son  jeune  âge,  et 
pt  ans  il  n'avait  présenté  aucun  signe 
lire.  D'autre  part,  ces  collections  multi- 
Drtir  à  la  pyohémie  ;  elles  en  diffèrent 
)lumequiest  beaucoup  plus  considérable 

pus  collecté  en  d'autres  points  de  Tor- 
ant  c'est  bien  d'infection  purulente  qu'il 

;fecales  ont  vraisemblablement  servi  de 
i  infection  secondaire  qui,  à  son  tour  a 
minations  hépatiques.  Quant  à  la  cause 
semble  entourée  d'obscurité.  Rien  pen- 
lUiré  l'attention  du  cflté  du  cœcum;  rien 
opsie  et  à  un  premier'examen  n'attirait 
té,  si  bien  que  l'intestin  détaché  de  ses . 
iques  a  été  lavé  dans  son  ensemble  sans 
alable,  se  rendre  compte  de  son  contenu 
ne  contenait  pas  quelques  corps  étran- 
e  de  la  typhlite.  C'est  là  l'hypothèse  qui 
9  plausible  et  à  laquelle  on  arrive  par 
'ait  s'agir  de  typhlite  tuberculeuse  (l'exa- 
e  n'a  pas  fait  reconnaître  le  bacille  dé 
intestin  grêle  el  tous  les  organes  étaient 
i  de  tubercules  et  la  tuberculose  fibreuse 
mets  du  poumon  ne  peut  avoir  ici  grande 

de  même  ordre,  la  dysenterie,  la  flèvre 
ses  causes  d'ulcérations cœcales  ne  sem- 
;  incriminées.  Il  est  donc  infiniment  pro- 
tions  caecales  reconnaissaient  pour  cause 
a  étrangers  et  que  ces  altérations  follicu- 
:ed'entrée de  l'infection  soudaine  du  foie. 

ypblites  ne  sont  pas  encore  bien  connues 
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au  point  de  vue  de  leur  évolution  anatomique.  Au  début 
rinflammalion  du  cdecum  s*accuse  par  de  la  rigidité  de  la 
paroi,  et  cette  rigidité  jointe  aux  matières  contenues,  cons- 
titue une  tumeur  ayant  la  forme  et  la  direction  du  caecum. 
La  rigidité  de  la  paroi  caecale  persisté  plusieurs  mois  encore, 
après  l'évacuation  des  matières  et  dans  ces  cas- là  on  ne  sait 
pas  très  exactement  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  anato< 
mique. 


Séance  du  X^juin  1889. 
Présidence  de  M.  Poirier 

Anomalie  desreins,  par  M.  P.  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux 

anatomîques. 

Les  anomalies  .des  reins,  relatives  à  leur  situation  et  à 
leur  vascularisation  sont  des  plus  fréquentes.  II  ne  se  passe 
guère  de  mois,  pour  ne  pas  dire  de  semaines,  que  la  Société 
anatomique  n'ait  Toccasion  d'en  voir  des  exemples.  Pour- 
tant je  ne  pense  pas  qu'elle  ait  eu  souvent  l'occasion  d'en 
voir  d'aussi  complexes  que  celles  que  j'apporte  aujourd'hui, 

La  pièce  a  été  recueillie  à  TÉcole  pi'atique  sur  le  cadavre 
d'une  vieille  femme. 


Le  rein  droit  est  couché  sur  la  moitié  postérieure  de  la  fosse  ilia- 
que du  même  côté.  Son  volume  est  normal.  Le  hile  regarde  direc- 
tement en  avant.  Par  ce  hile,  on  voit  sortir  le  bassinet  et  une  grosse 
veine  longue  de  7  centim.  qui  remonte  pour  s'aboucher  dans  la  veine 
cave  a»  niveau  du  disi^ue  qui  sépare  la  2«  de  la  3e  vertèbre  lombaire. 
Aucun  vaisseau  artériel  ne  pénètre  par  ce  hile.  Six  branches  arté- 
rielles se  détachent  des  artères  voisines  et  vont  pénétrer  le  parenchyme 
rénal  en  différents  points  de  sa  périphérie. 

La  première  de  ces  branches  se  détache  de  Tîiorte  à  1  centim.  au^ 
dessus  de  la  bifurcation  de  celle-ci,  et  gagne  le  sommet  du  rein.  Les 
trois  suivantes  naissent  en  bouquet  de  l'angle  formé  {)ar  Taorte  et  l'ilia- 
que primitive  droite.  Elles  gagnent  la  partie  postérieure  du  rein.  La 
cinquième  naît  de  l'aorte  dans  l'angle  de  bifurcation  des  deux  iliaques. 
Enhn  la  sixième,  qui  est  très  volumineuse  naît  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  De  toutes  les  artères  une  seule  est  accompagnée 
par  une  veine. 

Le  rein  gauche,  beaucoup  plus  abaissé  que  le  précédent  est  situé 
dans  l'excavation  pelvienne  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane:  iln'em* 


CHRÉTIEN  437 

piëte  guère  que  de  deux  centimètres  sor  le  corps  de  la  5*  vertèbre 
lombaire.  Il  a,  comme  le  précédent,  une  forme  légèremeot  lobulée. 
SoD  hiie  est  tourné  directeDieal  en  avant  et  donne  passage  au  bassinet 
et  il  une  veine  volumineuse  qui  se  rend  dans  la  veine  cave,  au  même 
point  que  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

Ce  rein  reçoit  quatre  artères.  La  plus  élevée  so  détache  de  l'aorte 
au  niveau  de  sa  bifurcation,  La  deuxième  naît  dans  l'angle  même  de 
bifurcation  de  l'aorte.  La  troisième  se  détache  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  Enfin  la  ((uatriëme,  qui  a  un  diamètre  de  2  milîim. 
nait  d'un  tronc  commun  à  l'ischiatique  et  à  la  honteuse  interue. 

Les  uretères  dont  l'abouchement  dans  la  vessie  est  normal  ont  une 
longueur  très  diffère  nie. 

Legauchd  n'a  que  19  centimètres.  Le  droit  a  24  centimètres. 

L'appareil  urinaire,  à  part  l'anomalie  de  situation  des  reins,  parait 
en  parfait  état.  Il  eu  est  de  même  de  l'appareil  génital,  à  part  quel- 
ques formations  kystiques  dans  les  ovaires  très  ratatinés. 

Tumeur  kystique  de  la  cuisse,   par  M.  Chrétien 
(de  Poitiers). 

Homme  de  34  ans,  cultivateur,  vigoureux,  sans  aucun  antécé- 
dent morbide.  Le  malade  fait  remonter  le  début  des  accidents  à  un 
coup  de  pied  qu'il  aurait  reçu,  et  A  la  suite  duquel  la  grosseur  se 
sera,it  développée. 

Etat  actuel.  —  Loi-sque  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fois,  le  28  mars,  nous  constatons  l'élat  suivant  :  à  la  partie  supérieure 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  existe  une  tumeur  volumi- 
neuse, dont  le  contour  supérieur  n'est  éloigné  du  sillon  génito-crurat 
que  par  un  espace  égal  à  environ  deux  travers  de  doigt.  Celte  tumeur, 

§  rosse  comme  une  tète  de  fœtus  à  terme,  est  régulièrenent  arrondie, 
ure,  d'une  consistance  égale  en  tous  ses  points.  Fixée  et  comme 
bridée  par  un  muscle  qui  paraît  être  le  droit  interne,  lorsque  le  malade 
meut  sa  cuisse,  elle  devient  très  mobile  pendant  la  révolution  muscu- 
laire. Elle  n'adhère  nullement  à  la  peau  qui  présente,  au  devant 
d'elle,  ses  caractères  normaux.  Pendant  son  développement  progres- 
sif et  continu  depuis  six  ans,  elle  n'a  jamais  causé  la  moindre  dou- 
leur. Jamais  il  n'y  a  eudanslomembreatteint,  ni  élancements  névral- 
giques, ni  œdème,  etc.  Bien  qu'en  s'eufonçant  au  milieu  des  muscles 
de  la  cuisse,  cette  tumeur  paraisse  très  rapprochée  de  l'artère  fémo- 
rale, il  est  évident  cependant,  qu'elle  n'a  avec  la  gaine  vascuiaire 
,  aucun  rapport  étroit.  Le  malade  éprouve  une  gène  fonctionnelle  con- 
sidérable, il  ne  peut  marcher  qu'en  écartant  beaucoup  les  cuisses; 
aussi  accepte-t-il  immédiatement  l'opération  que  nous  lui  proposons, 
et  dont  il  fixe  la  date  aux  premiers  jours  de  mai. 

Le  S  mai,  nous  pratiquons  l'extirpation  de  la  tumeur,  avec  le  con- 
cours de  MM.  les  D"  Jouet,  de  Chauvigny,  et  Lhéritier  de  Chézelle, 
médecin  aide-major  au  33^  d'artillerie.  Le  malade  étant  chloroformé, 
nous  traçons  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  une  incision  de 
dix  huit- centimètres  environ,  en  partant,  en  haut.dupli  génitq- crural. 
La  peau  et  l'aponévrose  sont  seclionnées,  la  tumeur  apparaît,  blan- 
châtre, sillonnée  de  grosses  veines,  et  recouverte  en  partie,  en  avant. 
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par  le  muscle  droit  interne,  en  arrière  par  le  premier  adducteur.  Il 
faut  disséquer  ces  muscles  pour  Ténucleer  et  la  rendre  mobile.  Cela 
étant  fait,  la  consistance  du  tissu  morbide  nous  paraît  plus  molle,  et 
semi-fluctuante.  Abandonnant  le  bistouri,  nous  déchirons  avec  nos 
doigts  les  nombreuses  adhérences  conjonctives  qui  unissent  la  tumeur 
aux  gaines  aponévrotiques,  et  nous  arrivons  peu  à  peu  dans  les  parties 
profondes,  où  nous  isolons  un  véritable  pédicule  de  la  même  nature 
que  les  adhérences  précédentes.  Ce  pédicule  est  lié  et  sectionné,  la 
tumeur  est  extraite  ;  le  malade  a  perdu  tout  au  plus  150  gr.  de  sang. 
En  explorant  les  plaies  nous  constatons  que  la  tumeur  était  en  contact 
d*une  manière  immédiate  avec  le  fémur,  que  nous  sentons  recouvert 
de  son  périoste  et  que  nous  suivons  du  doigt  sur  une  longueur  de 
deux  ou  trois  centimètres  à  partir  de  la  base  au  petit  trochauter.  La 
plaie  est  nettoyée  ;  des  points  de  suture  la  réunissent  ;  et  un  panse- 
ment phéniqué  est  appliqué  avec  soin. 

La  tumeur  ouverte,  laisse  échapper  une  grande  quantité  d'an 
liquide  brun,  épais,  qui  se  sépare,  au  repos,  en  deux  parties,  une 
rougeâtre  inférieure,  puriforme,  une  supérieure,  moins  épaisse  et  de 
couleurs  plus  foncée.  La  poche  a  des  parois  d'une  épaisseur  très 
grande  en  certains  points,  et  de  consistance  parfois  cartilagineuse. 
A  Textérieur  elle  est  recouverte  en  pjartie  d'une  couche  de  fibres 
musculaires  dépendant  des  muscles  cjui  l'enveloppaient.  A  l'intérieur 
elle  présente  de  nombreuses  végétations,  solides,  brunâtres,  comme 
arborescentes  en  quelques  endroits. 

Nous  devons  noter  ce  fait  que  la  consistance  très  ferme  de  la  tumeur, 
l'indolence  complète,  le  développement  lent,  nous  avaient  fait  penser 
qu'il  s'agissait  o'un  fibrome.  La  nature  kystique  de  la  lésion  n'a  pu 
être  reconnue,  qu'après  que  l'incision  de  la  peau  et  de  l'aponévrose 
eut  fait  cesser  la  compression  exercée  sur  la  tumeur  par  cette  gaine, 
et  eut  permis  de  percevoir  la  fluctuation. 

Examen histologiqueyi^dir  leD'  Toupet. — Nous  avons  examiné 
le  contenu  du  kyste  à  l'état  frais  ;  puis  nous  avons  pratiqué  des  cou- 
pes histologiques  des  différents  endroits  de  la  paroi,  après  durcisse- 
ment par  l'alcool. 

Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  un  liquide  filant  de  couleur 
rouge  brun.  Au  microscope  on  remarque  que  ce  liquide  renferme  très 
peu  d'éléments  figurés  ;  à  peine  quelques  cellules  lymphatiques  et 
Quelques  globules  rouges  déformés  ;  par  contre  on  trouve  beaucoup 
ae  détritus  cellulaires,  et  des  cristaux  de  matière  colorante  du  sang. 
On  ne  découvre  dans  ce  liquide  ni  crochets,  ni  cellules  épithéliales 
dégénérées,  qui  puissent  faire  présumer  qu'il  s'agisse  là  d'un  kyste 
hydatique  ou  d'un  kyste  épithélial. 

D'ailleurs  Texamen  histologique  ne  tarda  pas  à  nous  conîirmer 
dans  cette  opinion. 

Cette  paroi  est  uniquement  fournie  par  un  tissu  fibreux  extrêmement 
dense,  infiltré  par  place  de  sels  calcaires.  Du  côté  externe  ce  tissu 
conjonctif  se  confond  peu  à  peu  avec  le  tissu  voisin  ;  du  côté  interne 
il  envoie  dans  l'intérieur  du  kyste  des  sortes  de  petits  prolongements 
papillaires,  à  la  surface  desquels  on  ne  trouve  aucune  trace  d'épi- 
thélium. 

Ces  prolongements  sont  recouverts  d'une  couche  de  détritus  cellu- 
laires analogues  à  ceux  que  renferme  le  liquide. 


CAHYOPHILLIS  .439 

iDs  qu'il  s'agit  simplement  là  d'un  kyste  san- 
li  est  devenue  très  libreiise  et  dont  le  contenu 
amarphoses  que  subit  le  sang  épanché  qui  ne 
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dur  entre  les  -doigts  sans  sentir  trace  de  i)ulsations.  Celles-ci  étaient 
appréciables  à  la  racine  des  membres  au  niveau  de  la  base  du  triangle 
de  Scat'pa.  Pas  de  douleurs  ni  de  paralysie  évidentes  dans  les  mem- 
bres. 

La  température  a  monté  à  40^  C.  veille  de  la  mort  du  malade. 

A  l'autopsie  nous  avons  trouvé  le  rectum,  qui,  comme  vous  pou- 
vez bien  le  constater,  présentait  un  épithélioma  largement  ulcéré  et 
infiltrant  les  parois  de  Tintestin  et  celles  avoisinantes  de  la  vessie. 
L'ulcération  du  rectum,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  siège 
à  6  ou  7  millim.  au-dessus  de  l'anus.  Entre  le  rectum  et  le  bas-fond  de 
la  vessie,  on  trouve  une  large  cavité,  une  espèce  de  cloaque,  qui 
était  rempli  de  matières  putréliées. 

Sur  la  paroi  postérieure  du  col  de  la  vessie  on  voit  un  orifice  d'un 
centimètre  environ  de  diamètre,  qui  fait  communiquer  cet  organe,  par 
l'intermédiaire  du  cloaque  situé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  avec  la 
cavité  de  cette  dernière  partie  de  l'intestin. 

Le  foie  contient  des  novaux  carcinomateux  très  volumineux. 

Le  cœur  de  ce  malade  présente  des  particularités  intéressantes. 
Les  valvules  aortiques,  sont  toutes  trois  rigides,  froncées,  et  sur  leur 
face  qui  regarde  la  paroi  aortique,  on  voit  des  bourgeons  assez  volu- 
mineux durs  et  crétacés.  Leur  face  ventriculaire  en  possède  moins.  La 
grande  valve  de  la  mîtrale  est  froncée  également  et  privée  de  sa 
souplesse  habituelle,  on  y  constate  les  mêmes  rigidités  et  les  mêmes 
bourgeons  que  dans  les  valvules  aortiques.  Il  n'y  a  pas  de  rétrécisse- 
ment des  coronaires. 

Les  artères  fémorales  à  partir  de  leur  bifurcation  en  artère  fémo- 
rale profonde  et  en  artère  superficielle  jusqu'à  leurs  terminaisons  sont 
complètement  oblitérées.  Le  caillot  dans  les  sections  transversales  suc- 
cessives du  tronc  de  l'artère  est  blanc  et  a  l'apparence  feuilletée  à  la 
périphérie. 

Le  cerveau  présentait  des  vestiges  très  évidents  de  l'artério-sclé- 
rose  généralisée  dont  était  atteint  le  malade.  Les  artères  de  la  base 
étaient  athéromateuses  et  dans  les  noyaux  gris  centraux,  noyaux  intra 
et  extra-ventriculaire  du  corps  strié  on  voyait  plusieurs  petits  foyers 
de  ramollissement  gris.  Par  contre  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  entre 
la  pie-mère  et  la  convexité  des  hémisphères. 

En  résumé^  il  existait  chez  ce  malade  une  perforation  delà  vessie, 
sans  propagation  du  néoplasme  à  la  muqueuse  vésicale  et  sans  bour- 
geons saillants  dans  la  cavité.  L'endartérite  oblitérante,  examinée  sur 
les  coupes,  se  montre  avec  ses  caractères  habituels,  épaississement  des 
trois  tuniques,  mais  surtout  de  la  tunique  interne,  présence  d'un  cail- 
lot en  voie  d'organisation  dans  la  lumière  aux  points  où  elle  persiste 
encore. 

Cette  forme  d'endartérite  a  été  isolée  souvent,  sous  le  nom  de 
rétrécissement  généralisé  des  artères  (voir  Thèse  Prioleau,  1887). 
Ici  la  coexistence  avec  des  lésions  de  calcification  du  cœur  gauche 
vraiment  énormes,  montre  qu'elle  n'est  comme l'artéritc  noueuse  qu'une 
forme  de  l'athérome. 
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Squlrrhe  du  pylore  non  ulcéré  et  à  marche  lente  : 
propagation  au  péritoine,  à  ses  lobules  graisseux, 
aux  parois  de  l'intestin  et  au  foie,  par  M.  Oaryophillis, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Les  pièces,  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
viennent d'un  malade  du  service  de  M.  le  D""  Gombault,  à  l'infirmerie 
de  rhospice»d*Ivry. 

Cette  malade,  âgée  de  67  ans,  est  entrée  à  l'infirmerie  au  mois 
d'août  1888.  A  cette  époque  elle  présentait  les  signes  d'un  néoplasme 
stomacal  :  vomissements  qui  survenaient  par  crises  et  généralement 
après  le  repas  et  un  état  général  cachectique.  Par  le  palper  abdominal 
en  constatait  une  grosseur  mobile  non  douloureuse  siégeant  au  voisi* 
nage  de  l'ombilic  et  un  peu  au-dessus  et  à  droite  ;  et  rattachée  à  une 
généralisation  épiploïque. 

La  malade  est  restée  à  l'infirmerie  pendant  10  mois  environ  ;  du- 
rant ce  temps,  outre  les  symptômes  que  nous  avons  mentionnés,  elle 
a  présenté  à  plusieurs  reprises  et  des  intervalles  variant  d'une  à  deux 
semaines  des  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  intenses,  qui  duraient 
3-4  jours  en  moyenne  et  étaient  séparés  de  périodes  d'apyrexie  plus 
ou. moins  longues. 

Les  derniers  mois  de  son  séjour  à  l'infirmerie  est  survenue  une 
phlegmatia  alba  dolens  des  deux  membres  inféi^ieurs,  qui  fut  très  tenace, 
mais  Tœdème  diminua  au  bout  de  quelques  temps,  à  la  suite  de 
phlyctènes. 

En  raison  de  la  toux  et  d'une  expectoration  abondante  coexistantes 
on  se  demanda  un  instant  s'il  n'y  avait  pas  de  tubercules  dans  ses 
poumons  ;  mais  l'examen  des  crachats  au  point  de  vue  de  l'existence 
du  bacille  fut  négatif. 

La  malade  est  morte  le  11  mai  1889  avec  les  signes  d'une  cachexie 
croissante.  A  l'autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort,' nous  avons 
trouvé  un  estomac  petit,  très  dilaté^  dont  la  muqueuse  paraît  saine  et 
qui  ne  présente  pas  d'autre  lésion  si  ce  n'est  un  très  petit  adénome 
"de  la  grande  courbure. 

Au  pylore  les  parois  de  l'estomac  sont  augmentées  d'épaisseur, 
elles  sont  rigides  et  à  la  face  postérieure  de  cette  région  nous  voyons 
une  tumeur  très  nettement  proéminente  qui  enserre  cet  orifice  à  la 
manière  d'un  demi-anneau  assez  rigide;  le  passage  stomaco-duodénal 
n'est  pas  obstrué,  mais  il  est  assez  notablement  rétréci;  la  cavité  de 
l'estomac  pourtant,  nous  l'avons  dit,  ne  présente  pas  de  dilatation. 

A  l'examen  de  1*  intestin  grêle  on  voit  surtout  le  parcours  de  celui- 
ci  et  contre  son  bord  adhérent  des  petits  noyaux  plus  ou  moins 
arrondis  et  durs  au  toucher,  qui  occupent  de  préférence  les  lobu- 
les ou  appendices  graisseux  de  l'intestin.  Les  parois  de  l'intestin 
grêle  présentent  aussi  deux  ou  trois  plaques  carcinomateuses  formées 
par  la  soudure  de  ces  lobules  et  dont  une  porte  une  ulcération  arron- 
die sur  la  face  muqueuse  de  l'intestin.  Sur  le  gros  intestin  on  cons- 
tate à  peu  près  les  mêmes  lésions  que  sur  Tintestin  grêle,  à  savoir 
noyaux  carcinomateux  siégeant  plus  particulièrement  au  bord  adhérent 
de  l'intestin,  au  lieu  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  sanguins  et  sur 
les  appendices  graisseux. 
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Dans  le  mésentère  on  trouve  par-ci  par-ià  des  ganglions  augmentés 
de  volume  et  durs,  évidemment  cancéVeux. 

.  Le  grand  épiploon  porte  deux  ou  trois  noyaux  de  pareille  nature 
qui  constituaient  la  tumeur  perceptible  pendant  la  vie  au  voisinage 
de  Tombilic. 

Dans  le  foie  on  a  trouvé  aussi  deux  ou  trois  nodules  du  néoplasme, 
du  volume  d^une  noisette  environ  ;  ils  étaient  durs  et  demi-transpa- 
rents. 

On  peut  aussi  constater  l'oblitération  complète  dea  deux  veines 
fémorales.  liOs  autres  yiscères  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Sur 
des  coupes  microscopiques  préparées  par  M.  Pilliet,  interne  du 
même  service,  et  qui  proviennent  de  morceaux^  tant  de  la  tumeur  de 
Testomac  que  des  noyaux  de  propagation  au  péritoine,  à  Tintestin  et 
au  foie,  on  voit  la  structure  caractéristique  du  squirrhe  avec  ses 
faisceaux  de  tissu  conjpnctif  assez  épais,  qui  circonscrivent  des  alvéo- 
les comblés  de  cellules  volumineuses,  irrégulières  et  tassées.  Le 
fait  présent  est  en  somme  un  cas  de  scjuirrhe  interstitiel  du  pylore 
sans  aucune  ulcération  apparente  du  côte  de  la  muqueuse  stomacale. 

Il  est  remarquable,  entre  autres,  pour  sa  marche  très  lente  et  pour 
sa  propagation  au  péritoine  et  surtout  par  sa  localisation  spéciale 
aux  looules  graisseux  et  au  niveau  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  de 
l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin^  Ces  cas  sont  en  général  à  marche 
lente  ;  et  le  début  épithélial  de  la  tumeur  est  difficile  ou  impossible  à 
retrouver  (1). 


Séance  du  21  juin  1889. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Oblitération  du  vagin.  —  Utérus  sénile  de  conforma* 
tion  bizarre.  —  Rétrécissement  du  gros  intestin  d'ori- 
gine musculaire.  —  Corps  étranger  du  péritoine,  par 

A.  Demoulin,  prosecteur  des  hôpitaux, 

La  çièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  a  été 
recueillie  à  Tamphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux,  sur  une  femme 
âgée  d'environ  65  à  70  ans.  Je  n'ai  pu  recueillir  de  renseignements 
sur  elle. 

Je  me  proposais  de  répéter  sur  cette  femme  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Les  écarteurs  mis  en  place  je  trouvai  une  oblitération  complète 
du  vagin  à  son  extrémité  utérine,  il  y  avait  là  un  véritable  cul-de- 
sac.  J  ouvris  l'abdomen  pour  mieux  me  rendre  compte  de  ce  fait  ;  et, 
mettant  la  main  dans  la  cavité  de  Douglas,  j'y  rencontrai  un  corps 


(1)  Voir  une  observation  comparable  de  M.  Pillibt,  péritonite  cancé* 
reuse  à  forme  lymphangitique,  Êoo.  anatomiqu^j  1888,  p.  422, 
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étranger  iibre,  du  volume  d'une  grosse  amande,  lisse,  blanc  bleuâtre, 
de  consistance  un  peu  molle.  J'y  reviendrai  dans  un  moment.  Con- 
tinuant Texploration  du  petit  bassin^  je  rejetai  en  haut  la  masse  intes- 
tinale. Je  VIS  distinctement  les  annexes  de  l'utérus.  Ils  ne  présen- 
taient rien  d'anormal,  les  trompes  étaient  saines,  les  ovaires  petits, 
atrophiés,  du  volume  d'une  petite  noisette,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant 
si  on  se  rappelle  l'âge  du  sujet  (65  à  70  ans). 

En  suivant  de  dehors  en  dedans  les  annexes  et  cela  des  deux  côtés, 
je  tombai  sur  un  corps  très  petit  représentant  l'utérus.  J'enlevai  alors 
tout  le  gros  intestin  et  les  organes  du  petit  bassin  avec  le  plancher 
périnéal. 

Dissection  de  la  pièce  :  Le  vagin  est  fendu  sur  sa  face  anté- 
rieure, le  cul-de-sac  résultant  de  Toblitération  nettement  exposé,  il 
ne  présente  pas  trace  de  cicatrice  du  côté  de  la  cavité  vaginale.  Le 
corps  de- l'utérus  est  très  petit  il  est  difficile  de  le  reconnaître  à  pre- 
mière vue  ;  il  est  rel|é  par  une  languette  musculaire  aolatie,  épaisse 
de  5  millim.  environ,  longue  de  3  centim.  à  un  corps  Tbeaucoup  plus 
gros  qui  représente  manifestement  le  col. 

Cette  partie  qui  représente  le  col  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  et 
adhère  en  bas,  mais  en  son  milieu  seulement,  à  la  face  supérieure 
ou  abdominale  du  cul-de-sac  que  forme  le  vagin  oblitéré  ;  on  ne  voit 
par  suite  de  cette  adhérence  aucune  tache  du  museau  de  tanche.  Le 
col  modifié  comme  il  vient  d'être  dit  est  fendu  sur  la  partie  médiane 
de  sa  face  antérieure.  Il  est  rempli  par  un  liquide  jaunâtre,  filant, 
dont  le  poids  peut  être  évalué  à  2  grammes.  Il  s'agit  là  d'une  véri- 
table cavité  dont  les  parois  épaisses  sont  formées  par  le  canal  cervical 
dilaté  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  communication  avec  le  corps  de  l'utérus. 

Je  n^avais  pas  vu  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  M.  le  professeur 
Cornil  lors  de  la  présentation  de  la  pièce,  en  fendant  la  partie  qui 
représente  le  bord  supérieur  de  cet  utérus  si  bizarrement  conformé, 
nous  a  montré  que  cette  cavité  existait  bien.  Tapissée  par  la 
muqueuse,  elle  ne  contient  point  de  liquide,  à  peine  pourrait-elle 
contenir  trois  ou  quatre  gouttes  d'eau.  Pas  de  communication  entre  la 
cavité  du  corps  et  celle  du  col,  ces  deux  cavités  sont  séparées  car 
toute  la  longueur  de  la  languette  musculaire  qui  unit  les  deux  parties 
de  l'utérus. 

Le  péritoine  à  la  surface  de  l'utérus  était  normal.  Pendant  la  dis- 


par  le  Doui  caecal  et  rus  ires  surpris 
gonfler  énormément  tandis  que  le  bout  rectal  ne  donnait  passage  qu'à 
une  très  petite  quantité  de  liquide.  J'incisai  sur  la  face  opposée  au 
méso. 

Je  trouvai  d'abord  une  cicatrice,  de  la  surface  d'une  pièce  de 

un  franc,    à  2  centim.  au-dessus  de  l'anus.  Cette  cicatrice  d'aspect 

cuivré,  un  peu  froncé  sur  ses  bords  ne  porte  que  sur   la  muqueuse, 

""e  glisse  racilement  sur  les  plans  sous-jacents. 

A  18  cent,  au-dessus  de  l'anus  et  s'étendant  sur  une  longueur  de 

cent,  en  remontant  vers  le  bout  caecal,  il  y  a  un  épaississement 

nsidérable  de  la  couche  musculaire  à  fibres  circulaires,  qui  pré- 

nte  une  épaisseur  d'au  moins  7  à  8  millim.  Avant  que  cet  épaissis- 

ment  qui  porte  sur  la  partie  supérieure  du  rectum  et  une  grande 
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étendue  de  PS  iliaque  ait  été  fendu  dans  toute  sa  longueur,  le  calibre 
de  l'intestin  était  si  réduit  qu'il  admettait  à  peine  rextrémité  du 
petit  doigt.  Ce  rétrécissement  commence  et  linit  brusquement.  Les 
nbres  musculaires  épaissies  sont  recouvertes  par  la  muqueuse  amincie 
et  sur  la  largeur  au  rétrécissement  on  remarque  une  vingtaine  de 
petites  dépressions  ovalaires  ayant  de  2  à  3  millim.  dans  leur  grand 
axe.  Leurs  bords  sont  parfaitements  nets,  il  ne  saurait  être  question 
d'ulcérations.  Ces  dépressions  conduisent  dans  de  petits  culs-de-sac 
plus  ou  moins  profonds  qui  font  hernie  a  travers  les  nbres  musculaires 
épaissies  :  on  dirait  d'une  vessie  à  cellules.  Ces  petits  culs-de-sac 
longs  les  uns  de  deux,  les  autres  de  trois  à  quatre  millim.»  sont 
constitués  par  la  séreuse  et  la  muqueuse.  Quelques-uns  sont  à  leur 
sommet  et  sur  leur  face  externe  surchargés  d'un  peu  de  tissu  grais- 
seux, ce  qui  au  premier  abord  leur  donne  l'aspect  d'appendices  épi- 
ploïques.  Pas  d'hypertrophie  des  fibres  musculaires  longitudinales  du 
gros  intestin,  pas  d'épaississement  du  péritoine  au  niveau  du  rétré- 
cissement. 

Mon  collègue  et  ami  M.  Coffm  a  bien  voulu  faire  l'examen  histolo- 
gique  du  rétrécissement  et  du  corps  étranger  du  péritoine.  Il  a  trouvé 
que  le  microscope  vérifiait  l'examen  fait  à  l'œil  nu.  Le  rétrécissement 
est  bien  constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses  avec  leurs  caractè- 
res normaux.  La  muqueuse  est  saine.  Les  glandes  ne  sont  pas 
altérées. 

.  Le  corps  étranger  était  constitué  par  une  enveloppe  très  mince  for- 
mée de  tissu  conjonctif .  Au  milieu  du  corps  étranger  on  ne  rencon- 
trait que  des  matières  grasses  avec  des  débris  épithéliaux  tellement 
altérés  qu'il  était  impossible  d'en  déterminer  la  provenance. 

Réflexions  : 

1®  Si  l'atrophie  utérine  dans  la  vieillesse  est  un  fait  nor- 
mal, il  est  rare  d'observer  un  utérus  conformé  comme  celui 
que  nous  présentons,  utérus  remplacé  dans  une  grande  par- 
tie de  son  étendue  par  une  longue  languette  musculaire 
reliant  le  corps  avec  le  col. 

2**  L'oblitération  complète  du  vagin  chez  les  vieilles  fem- 
mes n'est  pas  tellement  fréquente  qu'elle  ne  mérite  pas 
d'être  signalée  lorsqu'on  la  rencontre. 

3®  Les  rétrécissements  musculaires  de  l'intestin  sont  rares. 
Le  cas  que  nous  présentons  en  est  un  type. 

4*  Le  corps  étranger  du  péritoine  peut  être  probablement 
rattaché  aux diverticules  signalés  entre  les  fibres  musculaires. 

J'ai,  en  1884,  présenté  à  la  Société  un  corps  étranger  du 
péritoine.  Il  avait  le  volume  aussi  d'une  amande,  était  blanc, 
très  dur.  Son  origine  était  facile  à  saisir. 

Il  s'agissait  d'un  appendice  épiploïque  devenu  cartilagi- 
neux et  fibreux  et  tombé  dans  la  cavité  péritonéale  après 
rupture  de  pédicule,  car  on  voyait  sur  le  gros  intestin  un 


18  étranger  de  même  nature,  en  voie  de  formatioa 
jpendice  épiploïque  et  rattaché  è  l'intestin  par  uri 
rêlà  se  rompre. 

prouve  que  le  nouveau  corps  étranger  que  je  pré- 
lit  pas  né  de  la  même  façon,  mais  peut-être  pour- 
netlre  aussi  pour  expliquer  son  originË  qu'un  des 
13,  à  la  fois  muqueuK  et  séreux,  que  nous  avons 
me  faisant  hernie  à  travers  la  couche  musculaire 
n  a  perdu  ses  connexions  avez  la  cavité  intestinale, 
uliaé,  tombant  ensuite  dans  le  péritoine  par  rup- 
licule. 

PUT.  Dans  le  cours  de  recherches  que  j'avais 
i  l'an  dernier  sur  le  prolapsus  utérin  J'ai  trouvé 
ine  oblitération  du  canal  cervical.  Je  pense  que 
iralion  était  d'ordre  sénile.  C'était  d'ailleurs  l'avis 
ri  lion. 

iiL.  Il  m'est  arrivé  souvent  de  voir  les  cavités  du 
)rps  tout  à  fait  réparées.  Le  col  remonte  avec  l'âge 
it  souvent  difficile  de  le  sentir  au  fond  du  vagin, 
de  cette  oblitération  des  conduits,  le  col  devenu 
snlient  un  liquide  œuqueux,  le  corps  au  contraire 
1  liquide  séreux  ou  séro-purulent. 

ÉLECTION 

oSTALOT  est  nommé  membre  correspondant. 


Séante  du  i'è  juin  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

r  V.    MORAX,  interne 


)  88  ans,  morte  de  broacho-pneumonîc  dans  le  service 
y,  à  U  Salpêlrière.  Elle  présentait  â  la  base  du  nez  une 
irculaire  et  un  aiïaîssemeDt  de  la  cloison.  Pendant  sod 
irmerie,  n'a  pas  présenté  d'autres  signes  <]ue  ceux  de  ta 
umonie.  Absence  d'ictère, d'asuite;  circulation  collatérale 
1  non  développée.  Un  peu  d'albuminurie. 
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'  Autopsie.  —  Foie  atrophié,  ?15gi-3mmes;  surface] 
loDnëe  par  des  dépressions  profonaes  délimitanl  dei 
forme  de  lobules.  Ces  lésions  alleignent  leUr  maximui 
lobe  gauche. 

Face  coDvexe  du  foie  recouverte  en  outre  de  fausses 
couleur  jaunâtre  constituant  en  certains  points  de 
ariondis  de  la  grosseur  d'une  lentille  et  de  consistanc 
la  coupe,  travées  Obreuses  partant  de  la  surface  et  div 
lobules  de  dimensions  variables. 
■  Examen  microscopique,  —  Cirrhose  porlo-hiliai 
points  formation  de  néo-canalicules  biliaires.  Vaisseaux  ' 
non  altérés.  Endartérite  Iréâ  prononcée  et  existant 
points  de  1a  coupe.  En  certains  points,  artère  oblitéréi 

Oongestion  sus -liéna tique  avec  dégénérescence  p: 
cellules  au  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique. 

En  aucun  'point  du  parenchyme  ou  de  la  capsule  de 
trouve  d'amas  de  cellules  pouvant  faire  penser  à  unt 
lique. 

Vésicule  biliaire  bien  développée.  Absence  de  c 

Rate  volumineuse,  sclérosée.  Poids,  195  gr. 

Reins.  Kystes  superhciels  nombreux.  Atrophie  d 
corticale.  Décortication  difficile. 

Aorte.  Plaques  d'athéi-ome. 

Cceur  hypertrophié.  Sténose  mitrale  ne  permettant 
d'un  doigt. 

Plèvres.  Quelques  adhérences.  Épancheraent  sére 
droite. 

Poumons.  Foyers  de  broncho-pneumonie.  Bronch 

Calotte  crânienne  uniformément  épaissie.  Ëpaiss 
mètre  1/2. 

L'absence  de  gommes  hépatiques  ne  nous  permet  | 
rigoureusement  à  une  hépatite  syphilitique  et  cependi 
nance  de  l'endartérite  dans  les  travées  de  cirrhose.  \'< 
perforation  à  la  base  du  nez  ainsi  que  l'hypcroslose  Ai 
nienne  nous  font  incliner  vers  ce  diagnostic. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  vraisemblab 
syphilis,  bien  que  l'hyperoslose  ne  prouve  rien  ; 
quelquefois  endehoradela  syphilis  chez  le  vieill 
temps  que  les  autres  os  se  raréfient. 

M.  Dariër  doute  également  que  l'hyperostc 
soit  toujours  le  fait  de  la  syphilis. 

M.  CoHNiL.  L'hyperoslose  caractéristique  c 
utTre  des  dépressions  superflcielles,  ulcérations  i 
consécutives  à  la  destruction  par  une  gomme 


lu  médiastin,  par  H.  Mallet,  interne  des  hôpitaux. 

odore,  âgé  de  57  ans,  est  entré  le  21  mai  à  l'iiapital 
Lorain,  n"  10,  dans  le  service  du  B'  Letulle. 

y  3  cinq  mois  environ,  il  a  commencé  à  tousser  et  à 
iDtinua  son  travail,  mais  depuis  six  semaines  sa  maladie 
i  de  telle  sorte  qu'il  est  maintenant  contraint  d'entrer  à 

coDstato  alors  que  la  partie  droite  du  Ihorax  présente 
>n  manifeste  et  que,  en  arrière  surtout,  les  veines  sous- 
aciques  sont  dilatées  au  point  de  dessiner  des  réseaux 
s.  Dans  la  moitié  iDrërieure  existe  une  matité  complète, 
mps  que  les  vibrations  thoraciques  sont  diminuées.  A 
,  on  trouve  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans 
Srieure.  Au  niveau  du  hile,  souffle  rude  à  l'expiration, 
ts  nette  et  pectoriloquie  aphone.  La  température  oscille 
'.  La  dyspnée  est  assez  prononcée;  le  malade  ne  peut  se 
oncdté  droit  sans  éprouver  une  vive  douleur  qui  le  Torce 
e  position.  Toux  saccadée  et  sèche. 
,  1  impression  d'une  pleurésie  ordinaire  ne  se  dégageait 
t  de  cet  ensemble  et  la  circulation  collatérale  sous-cuta- 
ulier  lit  penser  à  une  tumeur  intra-thoracique. 
on  trouve  le  malade  extrêmement  anxieux.  Le  visage  est 
de  sueurs,  la  respiration  très  brève,  le  pouls  ri^^lier 
ment  perceptible.  Comage  assez  prononcé,  sans  tirage. 
la  thoracentèse  et  on  relire  1350  gr,  d'un  liquide  blanc 
iforme.  Bien  que  manifestement  il  reste  du  liquide  dans 

s'arrête  à  cause  des  quintes  de  toux.  Le  liquide  ainsi 
iction  est  examiné  au  microscope  et  l'on  note  qu'il  con< 
ment  fort  peu  de  leucocytes. 

malade  accuse  un  soulagement  considérable  ;  il  a  reposé 
it  toute  la  nuit.  Au  niveau  du  hile  les  vibrations  thora- 
xapérées.  On  entend  un  soutlle  large,  la  voix  et  la  toux 
^ntissantes.  Un  peu  plus  bas,  l'égophonie  existe  encore. 
,  la  dyspnée  a  reparu,  avec  des  manifestations  inquié- 
ait  une  seconde  ponction  qui  donna  1500  Kr.  d'un 
a  fait   semblable  à  celui   qu'on  avait  précédemment 

mrs  suivants,  on  observe  une  amélioration  notable,  mais 
ient  subitement  le  6  juin,  pendant  la  nuit.  Pendant  les 
I  jours,  la  température  avait  varié  entre  37  et  38°. 
.  —  Encéphale.  Pas  de  lésions  appréciables.  Foie, 
putréfié.  Raie,  volume  moyen;  altérations  cadavériques. 
it  140  et  150  gr.  Le  rein  gauche  présente  un  kyste  de 
une  noix.  Tous  deux  sont  dans  un  élat  de  putréfaction 

stin  antérieur  est  envahi  par  une  tumeur  qui  mesure 
centim.  de  large  sur  18  centim.  de  hauteur, 
lur  adhère  d'une  part  intimement  au  bord  antérieur  du 
he,  et  d'autre  part  elle  coiffe  la  presque  totalité  du 
ir  du  ponmon  droit.  En  haut,  elle  ne  déborde  pas  le 
s  elle  englobe  la  plupart  des  veines  de  la  base  du  cou.  En 
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arrière  elle  adhère  intimement  au  péricarde  qu'elle  envahit,  formant 
ainsi  sur  sa  surface  viscérale  une  tumeur  étalée;  plate;  en  contact 
direct  avec  le  coeur  et  l'origine  des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

Le  péricarde  contient  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux 
roussàtre  (altération  cadavérique).  ' 

Le  cœur'  n'a  pas  de  lésion  appréciable. 

Les  ganglions  du  hile  des  deux  poumons  sont  envahis  par  la 
népplasieet  forment  en  arrière,  de  chaque  côté  de  Taorte  et  de  l'œso- 
phage, une  masse  mamelonnée  volumineuse. 

Le  poumon  gauche  offre  une  congestion  intense  et  une  adhé- 
rence très  étendue  à  sa  base. 

La  plèvre  droite  contient  au  moins  deux  litres  de  liquide  puri- 
forme. 

Le  sommet  du  poumon  droit  présente  un  certain  nombre  de 
noyaux  gris  jaunâtre,  entourés  de  tissu  fibreux.  Quelques-uns  de  ces 
noyaux,  ramollis  à  leur  centre,  constituent  de  petites  cavernes. 

Vintestin  est  putréfié  ;  vers  sa  partie  moyenne,  on  trouve  quatre 
plaques  de  péritonite  cancéreuse,  caractérisée  par  des  îlots  lymphan- 
gi tiques  qui  partent  du  bord  libre  de  l'intestin,  remontent  sur  lemé* 
sentère  où  ils  forment  des  traînées  allant  se  jeter  dans  les  ganglions 
engorgés.  L'intestin  étant  ouvert,  on  trouve  au  niveau  des  plaques 
quatre  ulcérations  arrondies,  dont  le  diamètre  varie  de  7  à  18  millim. 
Les  bords  sont  indurés,  déchiquetés  ;  le  fond  pultacé  et'  putréfié. 

Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve  de  tumeur  appréciable.  Notam- 
ment les  corps  vertébraux,  l'estomac  et  le  pancréas,  le  testicule  et  le 
larynx  n'offrent  pas.de  lésions, 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  constituée  par  un  fibro- 
sarcome.  Dans  certains  points  de  son  épaisseur,  sur  des  coupes  ver- 
ticales, on  trouve  des  masses  ramollies  qui  atteignent  parfois  le 
volume  d'une  noix.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  sarcome  est 
très  fibreux, 

Les  éléments  cellulaires  accumulés  dans  les  espaces  qui  sont 
ménagés  entre  les  travées  fibreuses  ont  des  formes  variées  et  un 
volume  très  dift'érent  suivant  les  points. 

De  place  en  place,  les  éléments  sarcomateux  forment  des  amas 
d'apparence  embryonnaire.  Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  ne  sont 
point  oblitérés  et  ne  paraissent  pas  envahis  par  le  néoplasme.  Les 
diverses  parties  du  poumon  incluses  dans  la  tumeur  sont  totalement 
transformées  en  fibro-sarcome.  Toute  apparence  alvéolaire  a  disparu. 
Les  fibrilles  élastiques  persistent  cependant  et  les  travées  néoplasi- 
ques  sont  gorgées  de  pigment  noir. 

Remarques.  —  Il  semble  que  rexistence  d'une  tumeur  mé- 
diaslinique  ne  pouvait  guère  être  affirmée  d'une  manière 
absolue.  Si  en  effet  nous  passons  en  revue  les  signes  ordi- 
nairement attribués  à  ce  genre  d'affection,  nous  trouvons  que, 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  la  plupart  faisaient 
défaut  ou  étaient  dénaturés  par  Tépanchemenlpleural. L'aug- 
mentation du  thorax  était  régulière,  comme  celle  qui  est  due 
à  la  présence  d'un  liquide  dans  la  plèvre.  Nulle  part,  nolaoi- 


es  creux  sus-claviculoires  ou  axillaires  on  ne 
le  masses  ganglionnaires.  La  malilé  correspon- 
lie  inférieure  d'un  seul  côté. 
:  lroublescirculatoires,il3se  réduisaientaudéve* 
'une  circulation  collatérale  par  les  réseaux sous- 
aciques.  Mais  l'œdème  du  bras  ou  de  la  tête,  qui 
une  grande  valeur,  faisaient  complètement  dé- 
vail  pas  de  signes  de  compressionde  l'œsophag» 
logaslrique  ou  des  récurrents.  L'examen  ana- 
lonlré  que  la  compression  était  nulle  encore  au 
trachée  et  des  bronches.  L'abolition  du  mur- 
aire  à  gauche  devait  donc  être  rapportée  à  la 
l'épanchcment,  d'autant  mieux  qu'elle  était  ac- 
le  matité.  La  sonorité  eut  persisté  en  effet  si 
ir  dans  les  alvéoles  du  poumon  avait  élé  enlravé 
issemont  des  canaux  trachéal  et  bronchiques. 
is  remarquer  cependant  qu'un  fait  aurait  per- 
1  de  poser  un  diagnostic  certain,  à  savoir  ta  pré- 
e  liquide  retiré  par  ponction  d'éléments  figurés 
uesdu  sarcome. 


i  l'utérus  dauB  un  cas  de  présentation  de  la' 

ïe,  par  M,  Couder,  iolerne  des  tiâpilaux. 

présente  uoe  pièce  où  l'on  voit  toute  une  série  de  lésions 
les  organes  maternels  par  la  prolongation  exagérée  du 
touchement.  Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  ud  léger 

du  bassia  el  donU'enfant,  très  volumineux,  se  présen- 
:e,  le  DienloD  en  arriére  et  â  droite  :  l'enclavement  se 
,and  la  sage-l'emme  se  décida,  au  bout  de  24  heures,  à 
iladeà  la  Pitié  les  liquides  vaginaux  avaient  une  odeur 
Il  général  était  grave. 

'  fit  la  basiolripsie,  mais  la  malade  mourut  12  heures 
ninant  l'appareil  génital  enlevé  tout  entier  on  trouve 
rforations  arrondies,  déchiquetées,  à  bords  contns,  sié- 
■  la  partie  droite  et  postérieure  du  Vagin  et  causée  pro- 
la  pression  du  menton  ;  l'autre  plus  haut  sur  la  partie 
rieure  du  segment  inférieur  de  I  utérus,  causée  proba- 

compression  de  cette  paroi  entto  le  fœlus  et  l'épine 
Heurs  ces  deux  perlbrations  sont  sous-péritonéalcs  et 
te  tissu  cellulaire  pelvien. 

plus  intéressante  peut- être  est  une  eschare  jaunâtre 
'une  pièce  d'un  franc  intéressant  à  la  fois  la  paroi  anté- 
]eot  inférieur  de  l'utérus  et  la  paroi  postérieure  de  fa 
façon  qu'elle  atteint  l'embouchure  de  l'uretère  gauche. 
lurait  élé  infailliblement  l'origine  d'une  listule  uréléro- 
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vésico-utérine.  Au  niveau  même  de  l'eschare,  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie  ne  présente  qu'une  tache  ecchymotique  ayant  les  mêmes 
dimensions. 

Gomme  dans  la  plupart  des  observations  de  ce  genre  la  malade 
n'avait  pas  été  sondée  et,  à  son  arrivée  à  l'hôpital,  sa  vessie  était 
jdistendue. 

M.  Couder  demande  pourquoi  la  paroi  vésicale  antérieure  est  lésée 
moins  profondément  que  la  paroi  vésicale  postérieure  et  que  la  paroi 
utérine  alors  que  ces  trois  parois  comprimées  entre  la  tête  et  les 
pubis  devraient  supporter  une  pression  égale;  peut-être  est-ce  parce 
que  la  première  repose  sur  la  surface  large  et  à  peu  près  plane  des 
pubis  tandis  que  les  deux  autres,  plus  directement  en  rapport  avec  une 
surface  convexe,  la  tète,  reçoivent  une  compression  plus  localisée  et 
par  suite  plus  nuisible. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  la  surface  interne  de  Tutérus 
est  verdâtre  et  presque  putrilagineuse  ;  la  septicité  doit  s'être 
ajoutée  à  la  compression  pour  produire  la  mortification;  les 
microbes  puisés  dans  la  cavité  utérine  se  sont  propagés  ra- 
pidement de  la  paroi  utérine  à  la  paroi  vésicale  postérieure 
qui  lui  est  adossée  immédiatement  et  qui  est  presque  en 
continuité  de  tissu  avec  elle.  Au  contraire  ils  n'auraient  pu 
parvenir  à  la  paroi  antérieure  qu'après  avoir  traversé  la  ca- 
vité vésicale  inférieure  de  l'utérus  et  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie. 


Cancer  de  l'estoinac  ;  cancer  secondaire  du  foie,  avec 
microsplénie,  par  MM.  Tison  et  Desgoings. 

G...,  45  ans,  menuisier. 

Antécédents  héréditaires  nuls.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on 
relève  deux  atteintes  de  rhumatisme  articulaire.  Début  de  la  maladie, 
il  y  a  huit  mois,  points  douloureux  au  creux  épigastrique  et  inter- 
scapulaire,  perte  de  l'appétit  et  des  forces  ;  ni  vomissements,  ni  cons- 
tipation, ni  diarrhée  ;  le  malade  est  devenu  rapidement  cachectique, 
il  y  a  3  mois  qu'il  garde  complètement  le  lit.  A  cette  époque  on  ne 
trouvait  pas,  paraît-il,  la  cause  de  sa  cachexie. 

Peu  après,  une  tumeur  a  commencé  à  paraître  sous  les  fausses 


empêchant  absolument  le  décubitus  latéral  droit,  développement  rapide 
du  ventre. 

G...  entre  à  Thôpital  St- Joseph,  dans  le  service  de  M.  Tison, 
21  juin  1889. 

Etat  aigu  :  température  oscillante  de  38°  à  39o.  Teint  cachectique 
peau  terreuse.  Ventre  gros,  étalé.   Circulation  veineuse  collatéral 
très  développée.  Œdème  de  la  paroi  abdominale.  Foie  dur,  bossel 
à  bord  irrégulior,  gros  (15  c.  de  hauteur);  tumeur  plus  saillante  soi 
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les  fausses  côtes  gauches,  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  appartenant 
évidemment  au  lobe  gauche,  La  paroi  abdominale  est  distante  de  la 
surface  du  foie.  Par  la  pression  on  arrive  à  toucher  le  foie,  en  éprouvant 
une  sensation  analogue  à  celle  que  donne  le  ballotement  fœtal.  Bruit 
de  gouglou  au  niveau  de  l'estomac.  On  perçoit  très  nettement,  par  ce 
genre  d'exploration,  les  irrégularités  et  les  bosselures  qui  se  trouvaient 
sur  la  face  antérieure  du  foie,  dont  le  bord  descend  jusqu'à  l'ombilic. 
Matité  splénique  très  peu  étendue.  Bruit  de  glouglou  au  niveau  de 
l'estomac,  tympanisme  abdominal  et  ascite  peu  considérable.  Œdème 
des  membres  inférieurs,  qui  a  paru  il  y  a  15  jours  environ.  Urines  fon- 
cées, réaction  acide;  densité  1025  ;  elles  contiennent  beaucoup  de  j 
sels  ;  mais,  ni  sucre,  ni  albumine.  Appareil  respiratoire  normal,  pre-  j 
mier  bruit  du  cœur  un  peu  soufflant  au  foyer  mitral.  On  fait  le  dia-  ^ 
gnoslic  de  cancer  secondaire  du  foie,  sans  qu'on  puisse,  d'après  les  symp- 
tômes, indiqiier  l'organe  primitivement  atteint,  les  troubles  digestifs  ne  \ 
sont  pas  suffisants  pour  incriminer  l'estomac. 

Même  état  jusqu'au  26,  où  le  malade  meurt  en  quelques  instants, 
cinq  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  le  28.  —  Adhérences  pleurales.  Poumons  sains.  Cœur 
flasque,  dilaté  ;  pas  de  lésions  d'orifices,  il  pèse  280  gr.  2  litres 
environ  de  liquide  ascitique  dans  l'abdomen.  Péritonite  généralisée, 
anses  intestinales  très  distendues,  recouvertes  d'un  exsudât  épais  de  4  à 
5  millim,  et  adhérentes  entre  elles. 

Le  foie  renferme  beaucoup  de  noyaux  cancéreux,  de  volume  varia- 
ble ;  attenant  au  lobe  gauche,  une  tumeur  de  10  cent,  de  diamètre, 
qui  fait  sur  le  reste  du  viscère  une  saillie  de  2  à  3  cent.  ;  cette  saillie 
répond  à  la  tumeur  saillante  sous  les  fausses  côtes  gauches. 

Le  foie  pèse  4570  gr,  et  la  coupe  des  nodules  donne  par  le  raclage 
du  suc  cancéreux.  La  rate  est  petite,  elle  pèse  125  gr.  Les  reins 
sont  probablement  atteints  de  dégénérescence  amyloïde,  car  la  tein- 
ture a'iode  détermine  des  îlots  fixes. 

La  capsule  est  adhérente  par  endroits  ;  le  rein  droit  pèse  140  gr  ; 
le  gauche,  144  gr. 

Le  pancréas  est  sain.  V estomac  est  dilaté  et  rempli  de  matières 
alimentaires  non  digérées.  Au  niveau  du  petit  cul-de-sac,  et  sur 
la  face  antérieure,  on  voit  une  plaque  cancéreuse,  circulaire,  d'un  dia- 
mètre de  10  centimètres,  nettement  limitée  par  un  bourrelet  saillant 
d'un  centimètre  qui  arrive  jusqu'au  pylore  sans  l'envahir  et  le 
rétrécir.  La  situation  de  celte  plaque  à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac 
qui  était  lui-même  complètement  recouvert  par  le  foie,  explique 
suffisamment  que  l'exploration  de  cet  organe  n  ait  fourni  aucun  ren- 
seignement sur  le  vivant.  ' 

Les  ganglions  abdominaux  sont  dégénérés,  très  augmentés  de 
volume  ;  au  niveau  de  la  plaque  cancéreuse  de  l'estomac,  ils  forment 
avec  celui-ci  une  grosse  masse  "adhérente  à  la  paroi.  L'intestin  est 
sain. 

Vessie,  testicules,  système  osseuxj  sains.  Cerveau  sain  ;  un' 
i  d'hydropisie  des  méninges. 

îous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique  les  pièces 
►venant  de  celle  autopsie,  par  opposition  à  celles  que  nous 
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avons  présentées  il  y  a  un  mois  :  alors  que  nous  avions  un 
cancer  primitif  du  foie  et  une  grosse  rate,  tandis  qu'ici  nous 
avons  un  cancer  secondaire  avec  une  petite  rate. 

Deux  pièces  d'oblitération  sénile  du  vagin,   par  le  D"* 

H.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux 

Ces  deux  pièces  appartiennent  à  des  femmes  très  âgées 
disséquées  en  1888  à  TÉcole  pratique. 

V*  PIÈCE.  —  Le  vagin,  très  court  et  très  étroit,  mesure  comme  hau- 
teur 3  cent.  1/2  pour  la  paroi  antérieure  et  4  cent,  pour  la  postérieure. 
Sa  circonférence  à  la  partie  moyenne  égale  5  cent.IUe  termine  brus- 
quement en  un  cul-dc-sacau  niveau  dnquelles  deux  parois  sontacco- 
lées.  11  y  a  quelques  vestiges  d'adhérences  entre  ces  deux  parois.  La 
distance  qui  sépare  le  cul-de-sac  vaginal  de  la  cavité  utérine  est  d'envi- 
ron 12  cent.  L'utérus  mesure  7  cent,  de  haut.  La  cavité  du  corps  n*est 
pas  modifiée,  celle  du  col  est  très  dilatée  et  remplie  d'un  liquide 
muqueux  et  filant  caractéristique  des  sécrétions  cervicales.  On  y 
aperçoit  quelques,  traces  de  l'arbre  de  vie. 

2e  PIÈCE.  —  Le  vagin  mesure  7  centim.  de  haut  sur  les  deux  parois. 
Sa  circonférence  égale  7  centim,  à  la  partie  moyenne.  Le  fond  se 
termine  en  cul-de-sac  analogue  à  celui  de  la  l"**^  pièce.  La  distance 
qui  sépare  le  cul-de-sac  vaginal  de  la  cavité  utérine  est  d'environ 
12  centim.  L'ulérus  mesure  10  centim.  1/2  de  hauteur,  un  petit 
fibrome  sous-péritonéal  du  volume  d'un  pois  siège  sur  le  fond  à  gau- 
che. La  paroi  du  corps  mesure  7  à  8  mill.  d'épaisseur.  La  cavité  du 
corps  est  peu  modifiée.  L'orifice  interne  du  col  a  1  centim.  de  lon- 
gueur, l'orifice  externe  2  centim.  La  cavité  intermédiaire  mesure 
17  millim.,  elle  présente  un  arbre  de  vie  très  accentué. 

Réflexions.  —  Étant  données  la  fréquence  des  oblité- 
rations séniles  de  la  cavité  utérine,  et  celle  de  Teffacement 
sénile  du  col  utérin,  si  bien  connu  en  clinique,  nous  n'hésitons 
pas,  en  raison  de  l'âge  avancé  de  ces  sujels  à  admetire  une 
oblitéralion  d'ordre  sénile. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  lésions  est  difficile  à  formuler. 
S  agit-il  d'une  simple  atrophie  du  col  en  hauteur  accompa- 
gnée d'oblitération  derorifîce  externe?  S'agit-il  au  contraire 
d'une  adhérence  entre  les  deux  parois  vaginales  enflammées 
ou  d'un  mélangedes  deux  processus? La  première  hypothèse 
me  paraît  la  plus  vraisemblable.  On  ne  saurait  admettre 
comme  une  objection,  ce  fait  que  le  cul-de-sac  du  vagin  pa- 
raît fermé  par  l'adhérence  d'une  paroi  antérieure  et  posté- 
rieure. En  effet,  cet  aspect  peut  s'expliquer  en  admettant  une 
large  fente  transversale  du  col  si  fréquente  chez  les  multi- 
pares. Ajoutons  que  Tinflammation  fréquente  et  tenace  de 
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lires  expliquerait  à  merveille  la  tendance  à  l'o- 
Li'obliléralionesL  nécessairement  suivie  d'une  di- 
imont  du  canal  cervical  distendu  par  ses  propres 
I  csL  curieux  de  voir  que  la  dilatation   ne  gagne 

du  corps  do  l'ulérus. 

iormatlon  du  membre  aupérieur.  —  Abaence 
e  du  coude,  avant-bras  et  main.  —  La  main 
:  à  peine  1  centim.  de  largeur  est  appliquée 
Àe  inférieure  et  externe  du  bras.  Elle  est 
E  parties  profondes  par  un  cordon  fibreux, 
lement  amputation  congénitale,  parle  Dr  Cha- 
gten  des  hâ  pi  taux. 

ne  pièce  trouvée  à  l'Écote  pratique  en  1688.  Le  sujet, 
environ,  paraissait  avoircté  amputé  du  bras  i;auche. 

ëlait  conique,  sans  adliérence  de  la  peau  à  l'as,  l'a»  de 
ice  mais  au  sommet  du  cane  la  peau  élait  un  peu  modi- 
lUleur  et  son  aspect. 

del'extrémitë  du  moignon,  couchée  sur  la  partie  externe. 
i  petite  saillie  aplatie,  large  environ  d'un  centim.  1/2. 
4  ntillim.  haute  d'un  1/2  centimëlre,  terminée  par  4  à 
es  petits  (1  ou  2  millini.)  et  garnie  d'ongles  rudimen- 
immet. 

saillie,  quoique  molle  de  consistance,  avait  les  caractères 
limentairejà  la  palpationon  la  sentait  reliée  aux  parties 
un  pédicule  de  consistance  fibreuse. 
■on  a  montré  un  biceps  atrophié  dont  le  tendon  aplati 
;onrondait  avec  une  calotte  linreuse  recouvrant  l'extré- 
e  de  l'humérus.  Le  brachial  antérieur  ël  le  biceps  plus 
ire  sont  entièrement  libreux  dans  l'étendue  de  trob  tra- 
ils  se  terminent  comme  le  biceps.  Peu  d'anomalies,  vas- 
i.  Le  m usculo- cutané  ne  perfore  pas  le  coraco- brachial, 
inné  de  volume.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  médian 

beaucoup  plus  atrophiés  que  te  brachial  cutané  interne. 
>  sont  très  diminués  de  volume,  en  bas  ils  sont  tellement 
a  grand'peine  à  les  suivre.  L'humérus  est  étalé  à  son 
rieure  qui  représente  un  prisme  triangulaire  à  sommet 
base  du  prisme  regarde  en  avant  par  suite  de  l'incur- 
nt  de  l'extrémité  humérale;  sur  la  base  du  prisme  qui 
is  l'humérus,  on  distingue  une  base  interne  et  un  som- 

II  existe  des  mamelons  îrréguliers  qui  échappent 
ilion.  L'extrémité  de  l'humérus  est  coiflëe  par  une  coque 
usèrent  tous  les  muscles.  Celle  coque  est  séparée  de  la 
,rès  grande  bourse  séreuse  large  environ  de  2  centim. 
i    un  peu  atrophié;  il  mesure  environ  22  centim.  de 


^s.  —  Au  premier  abord  on  pourrait  croire  en 
;  moignon  qu'il  s'agissait  d'amputation  acquise, 
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ehiVurgicale,  mais  l'absence  absolue  de  cicatrice  devait  faire 
éliminer  cette  hypothèse. 

•  Cette  dernière  constatation  était  un  argument  en  faveur  de 
Torigine  congénitale,  et  cette  supposition  me  paraît  devenir 
une  certitude  étant  donnée  la  constatation  du  rudiment  de 
main.  Ajoutons  que  l'extrémiié  inférieure  de  Tos  n'a  nulle- 
ment les  caractères  d'une  section  par  la  scie  et  enfin  qu'il 
serait  tout  à  fait  extraordinaire  qu'une  amputation  du  bras 
fut  exécutée  aussi  bas. 

A  mon  avis,  la  genèse  de  celte  malformation  peut  s'expli- 
quer par  un  étranglement  du  membre  pendant  la  vie  intra- 
utérine  par  un  bride  amniotique  ou  par  le  cordon  ombilical. 
L'amputation  n'a  pas  été  tout  à  fait  consommée  puisqu'il 
existe  un  rudiment  du  membre  constitué  par  la  main  et  le 
cordon  fibreux  qui  en  part.  Il  est  probable  que  ces  vestiges 
ont  été,  du  fait  de  l'agent  constricteur  déviés  en  dehors;  plus 
tard,  le  bras  augmentant  de  longueur,  ils  ne  se  sont  plus 
trouvés  correspondre  à  l'extrémité  terminale  du  bras. 

Remarquons  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  suractivité 
du  cartilage  épiphysaire  restant  sur  laquelle  a  récemment 
insisté  M.  Ollier.  En  effet  notre  humérus  ne  présente  qu'une 
faible  diminution  de  longueur. 


ELECTION 

M.  GiBOTTEAu  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  5  juillet  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Lymphangite  cancéreuse. 

lERMAiN  montre  un  cancer  primilif  du  foie 
de  lymphangite  pleurale  probablement  cancé- 

E.  L'âtude  de  ces  lymphangites  est  très  inté- 
a  que  la  queslion,  posée  par  M.  Raynaud  à  la 

aie  des  hôpitaux,  n'est  pas  encore  absolument 
ae  sait  pas  encore  bien  nettement  s'il  s'agit  de 
simplement  enflatamés  ou  de  lymphatiques 

J'ai  examiné  dos  cas  de  ce  genre.  On  trouve 
lymphatiques  remplis  degrosses cellules,  dont 
|ues  sont  rangées  régulièrement  sur  plusieurs 
centrales  sont  au  contraire  disséminées  sans 
)nduits  lymphatiques  oiTrent  absolument  l'as- 
ux  galactophores  dans  le  cancer  du  sein,  et 
altérations  sont  de  nature  cancéreuse. 


artérielle  chez  un  sujet  tuberculeux.  Dégé- 
9  amyloïde,  par  H.  Mallet.  Examen  histolo- 
^tériologique,  par  H.  Va(]Uez. 

e,  couchée  an  n"  12  de  la  salle  Maui-ice  Raynautl,  à 
I,  dans  le  service  <lu  D''  Letulle,  était  atteinte  de 
monaire  à  marche  lente. 


,  s 
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On  avait  en  outre  diagnostiqué  la  dégénérescence  amyloïde,  étant 
donné  le  volume  considérable  du  foie,  facilement  appréciable  par  la 
percussion  et  la  palpation,  ainsi  que  la  présence  d'une  forte  propor- 
tion d'albumine  dans  les  urines.  L'état  cachectique  était  extrêmement 
prononcé. 

Dans  les  derniers  jours  de  son  existence,  la  malade  se  plaint  d'une 
vive  douleur  dans  le  bras  gauche.  On  constata  alors  que  les  extrémi- 
tés digitales  étaient  froides  et  violacées.  Le  pouls  radial  n'était  plus 
perceptible,  mais  on  sentait  nettement  encore  battre  l'artère  humé- 
raie.  Le  lendemain  la  teinte  cyanique  et  les  marbrures  ainsi  que  l'a- 
baissement de  la  température  s'étendaient  à  toute  la  main  puis  remon- 
taient progressivement  jusqu'au  moignon  de  Fépaule.  A  ce  moment  les 
battements  de  l'humérale  et  de  l'axillaire  avaient  disparu. 

La  mort  survint  dans  cet  état,  sans  qu'il  se  fut  produit  d^  bulles 
ou  de  plaques  gangreneuses.  L'évolution  des  troubles  artériels  avait 
duré  en  tout  de  cinq  à  six  jours. 

L'autopsie  fournit  les  résultats  suivants  : 
^  Encéphale.  —  Méninges  un  peu  épaissies.  Protubérance  et  bulbe 
sains,  ainsi  que  les  hémisphères  cérébrauXi  Poids,  1200  gr.  Artères 
cérébrales  non  athéromateuses. 

Poumon  droit.  —  Enorme  caverne  occupant  tout  le  lobe  supérieur. 
Le  lobe  supérieur  est  parsemé  de  cavernes  lisses  ;  le  parenchyme  qui 
les  sépare  est  sclérosé,  très  dur,  formé  de  travées  blanchâtres  avec  des 
infiltrations  anthracosiques. 

Poumon  gauche.  —  Tuberculose  moins  avancée  dans  le  lobe 
supérieur.  Œdème  du  lobe  inférieur  ;  emphysème  suivant  le  bord 
antérieur. 

Intestin  grêle.  —  Pas  d'ulcérations  ni  d'adhérences. 

Ovaires  et  utérus.  —  Libres  et  sains. 

Rate.  —  Poids  210  gr.  Très  ferme.  Dégénérescence  amyloïde  tout 
à  fait  manifeste.  Sur  la  coupe,  pas  de  lésions  tuberculeuses  appré- 
ciables. 

Reins.  —  Volumineux.  L'un  pèse  195  l'autre  230  gr.  Capsule 
adhérente  sur  un  grand  nombre  de  points.  Très  fermes.  La  substance 
corticale  est  d'un  blanc  jaunâtre  pâle.  La  substance  pyramidale  offre 
un  tonjambonné  qui  tranche  nettement  sur  la  coloration  blanche.  Pas 
trace  de  lésions  tuberculeuses.  Aspect  amyloïde. 

Capsules  surrénales.  —  Un  peu  augmentées  de  volume  ;  très 
fermes. 

Foie.  —  Pas  très  volumineux.  Capsule  lisse.  Aspect  muscade. 
Très  friable  quoique  graisseux.  Pas  de  lésions  tuberculeuses  ni  d'as- 
pect amyloïde. 

Cœur.  —  195  gr.  petit  ;  pas  de  dépôts  graisseux.  Pas  de  caillots 
anciens  dans  les  cavités  du  cœur  gauche.  Les  valvules  sont  saines  ; 
le  myocarde  est  ferme,  de  couleur  foncée,  ne  semble  pas  altéré. 

Système  artériel.  —  L'aorte  n'est  que  très  peu  athéromaleuse. 
A  l'origine  même  de  la  sous-clavière  gauche,  on  trouve  un  bouchon 
fibrineux  grisâtre,  récent,  bourgeonnant,  et  qui  oblitère  complètement 
l'orilice  de  l'artère.  Il  semble  que  ce  caillot,  arrondi  et  ne  dépassant 
pas  le  volume  d'une  petite  noisette,  n'adhère  que  par  une  petite 
-Surface  à  la  partie  postérieure  de  la  paroi  artérielle. 

Accolé  aux  parois  de  l'artère,  en  un  point  qui  correspond  au  caillot^ 
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on  trouve  uq  petit  gangUoa  lymphatique  induré,  chroniquement 
enflammé. 

Examen  histologique.  —  La  sous-clavière  présente  un  épais- 
sîssement  notable  de  l'endartère,  précisément  au  niveau  de  la  petite 
masse  ganglionnaire  qui  vient  d'être  signalée.  C'est  sur  la  saillie 
même  du  point  atteint  d'endartérite  chronique  que  le  caillot  fibrineux 
s'est  inséré.  Les  espaces  plasmaliques  ménagés  entre  les  lames  de 
Tendartère  épaissi  sont  élargis  sur  un  certain  nombre  de  points  et  les 
cavités  ainsi  formées  sont  remplies  de  fibrine  (ibriilaire  et  de  cellules 
gorgées  de  graisse.  Les  cellules  plasmaliques  du  voisinage  ont  proli- 
féré.  L'endartérite date  d'un  certain  temps,  caries  (ibrilles fondamen- 
tales sont  épaissies  d'une  manière  notable  sans  qu'il  y  ait  une  proli- 
fération extrêmement  développée  des  cellules  intermédiaires.  Ces 
lésions  ne  présentent  aucun  des  caractères  de  Tartérite  tuberculeuse. 
Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  péri-artériel  est  quelque  peu  -épaissi, 
sans  présenter  toutefois  des  lésions  bien  marquées.  Le  ganglion  lym- 
phatique adjacent  à  l'artère  ne  lui  adhère  pas  intimement,  ce  qui 
prouve  que  les  lésions  artérielles,  si  elles  sont  secondaires  à  l'adénite 
chronique  voisine,  ne  semblent  pas  avoir  été  produites  par  propaga- 
tion de  l'inflammation  du  ganglion  à  l'artère.  L'adénite  chronique  dont 
il  est  atteint  est  banale  ;  les  espaces  péri-fol liculaires  sont  remplis  de 
grosses  cellules  chargées  sur  nombre  dépeints,  do  pigment  noir.  On  ne 
trouve  dans  le  ganglion  aucun  des  caractères  de  l'adénite  tuberculeuse. 

Le  /oie  est  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  et  amyloide.  L'ac- 
cumulation de  la  matière  amyloide  se  fait,  d'une  façon  générale,  non 
seulement  dans  les  parois  artérielles,  mais  aussi  dans  la  portion  des 
capillaires  sanguins  intermédiaire  entre  les  îlots  graisseux  et  les  par- 
ties des  trabécules  hépatiques  encore  respectées.  La  graisse  est  sur- 
tout déposée  autour  des  espaces  portes. 

La  rate,  la  capsule  surrénale  et  le  rein  sont  envahis  par  une  dé- 
générescence amyloide  très  marquée. 

On  constate  également  l'amyloide  dans  les  différentes  parties  du 
cœur.  La  dégénérescence  est  disséminée  ;  elle  occupe  totalement  ou 
partiellement  un  nombre  modérément  abondant  de  petites  et  de  moyen- 
nes artères. 

Notre  collègue  et  ami  Vaquez  a  bien  voulu  se  charger  de  V examen 
des  pièces  au  point  de  vue  bactériologique, 

«  Nous  avons  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  les  pièces  que 
notre  maître,  M.  le  D^*  Letulle  a  bien  voulu  nous  confler  et  qui  ont 
été  présentées  à  la  Société  par  notre  collègue  Mallet. 

L'autopsie  avait  été  commencée  par  nous  quelques  heures  après  la 
mort,  afin  d'entreprendre  nos  recherches  avec  le  plus  de  sécurité  pos- 
sible. A  cet  effet  nous  prîmes  plusieurs  fragments  de  Tartère  throm- 
boséeet  en  procédant  avec  toutes  les  précautions  habituelles  d'asepsie, 
nous  fîmes  des  cultures  avec  différentes  parcelles  de  tissus  et  liquides 
3cueillies  aux  divers  points  de  la  thrombose. 

Disons  tout  d'abord  qu'il  ne  nous  fut  possible  de  recueillir  que  des 
/agments  de  Tartère  axillaire  et  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude, 
^'artère  sous-clavière  ne  put  nous  être  confiée  que  le  lendemain. 

Dans  l'artère  axillaire  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  du  caillot  à  Tar- 
ière, dans  l'humérale  au  pli  du  coude  il  y  avait  adhérence  aux  parois 
ie  l'artère  et  cette  adhérence  paraissait  de  date  récente. 
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Dans  l'un  et  l'autre  point  nous  essayâmes  de  faire  des  cultures  ; 
lo  avec  des  parcelles  retirées  du  centre  même  du  caillot  ;  2°  avec  les 
produits  de  raclage  de  la  surface  interne  de  Fartère. 

Une  seule  de  nos  cultures  donna  un  résultat  positif.  Elle  avait  été 
produite  par  l'ensemencement  des  parcelles  de  tissu  retirées  de  la 
surface  interne  de  l'humérale  au  pli  du  coude. 

La  culture  obtenue,  faite  sur  agar-agaren  surface  inclinée,  repro- 
duisait point  pour  point  les  cultures  du  streptocorcus  de  l'érysipèle  et 
l'examen  microscopique  y  montrait  le  développement  de  chaînettes  plus 
ou  moins  complètes.  On  trouvait  aussi  les  formes  de  diplocoques. 

Nos  examens  bactériologiques  ont  porté  sur  les  deux  fragments 
d'artère  que  nous  avions  pris  pour  les  cultures  et  aussi  sur  l'origine 
de  l'artère  sous-clavière. 

L'artère  sous-clavière  gauche  était,  comme  nous  savons,  oblitérée 
à  son  origine  même  par  un  caillot  de  date  récente  et  qui  s'étendait 
jusque  vers  l'axillaire. 

En  faisant  une  sectiondans  le  sens  du  courant  sanguin,  nous  pûmes 
constater  qu'il  n'y  avait  à  l'origine  qu'un  très  faible  rétrécissement  de 
calibre  et  que  celui-ci  était  occasionné  par  la  présence,  dans  la  tuni- 
que externe  de  l'arlère,  d'un  petit  ganglion  dur  de  la  grosseur  d'une 
noisette  environ. 

Ce  petit  ganglion  se  trouvait  exactement  situé  dans  l'angle  formé 
par  l'abouchement  de  la  sous-clavière  dans  l'aorte  et  il  soulevait 
légèrement  les  patois  de  la  première. 

En  faisant  des  coupes  à  ce  niveau,  nous  étions  sûr  de  réunir  les 
meilleures  conditions  pour  arriver  à  un  résultat  positif  dans  nos 
recherches.  Nous  avions  toute  chance,  en  ellet,  de  nous  trouver  au 
point  de  départ  exact  de  la  coagulation.  L'aspect  du  caillot,  le  rétré- 
cissement extrêmement  léger  do  l'artère,  la  présence  du  ganglion, 
tout  semblait  faire  présumer  que  le  thrombus  s'était  formé  en  ce 
point.  M.  Widal  a  montré,  en  eiiet,  dans  ses  recherches  sur  la  phleg- 
matia  de  la  puerpéralité,  que  l'examen  bactériologique,  pour  être 
fructueux,  devait  porter  sur  le  caillot  autochtone  et  surtout  au  point 
primitif  de  la  coagulation.  Or  il  y  a  toujours  une  grande  difficulté  à 
trouver  ce  point  d'une  façon  exacte. 

D'autre  part  la  date  récente  de  la  production  de  la  thrombose  était 
pour  nous  une  chance  excellente  de  réussite. 

Les  coupes  portant  sur  l'origine  de  la  sous-clavière  ont  été  traitées 
par  la  méthode  de  Weigert.  Nous  avons  pu  constater  la  présence  de 
micro-organismes,  pour  la  plupart  dans  la  tunique  externe  de  l'ar- 
tère. Ces  micro- organismes  étaient  disposés  en  chaînettes  de  8  à 
12  éléments  pour  la  plupart,  quelques-uns  apparaissaient  sous  forme 
de  diplocoques  et  certains  même  étaient  associés  par  quatre,  faisant 
penser  au  micrococcus  tetragenus  (1). 

On  rencontrait  principalement  ces  micro-organismes  dans  les  vasa- 
vasorum  de  l'artère,  au  milieu  des  cléments  sanguins,  mais  prédom» 
nant  surtout  au  niveau  de  la  face  interne  du  capillaire.  Sur  certaine 


(1)  Le  streptococcus  pyog.  peut  aussi  se   réunir  par  4  éléments  de  tel 
sorte  qu'en  l'absence  de  cultures  positives  en  ce  point  il  ne  nous  est  pi. 
possible  d'affirmer  le  genre  de  ces  micro-organismes. 
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coupes,  les  chaînettes  traversaient  les  parois  du  capillaire  et  commen- 
çaient déjà  à  se  répandre  dans  la  tunique  externe.  Dans  leur  voisinage, 
on  pouvait  déjà  constater  la  présence  de  dépôts  flbrineux,  témoignage 
de  la  réaction  inflammatoire,  suivant  que  M.  le  D^  LetuUe  l'a  décrit 
dans  sa  communication.  Sur  d'autres  coupes,  les  micro-organismes 
envahissaient  la  tunique  moyenne  de  l'artère  et  nous  avons  pu  retrou- 
ver des  chaînettes,  moins  complètes  à  vrai  dire  entre  les  fibres  muscu- 
laires de  cette  tunique.  Enfin  sur  la  face  interne,  au  point  où  la 
coagulation  a  pris  naissance,  on  retrouve  une  nature  encore  plus  riche 
de  microcoques,  soit  en  masses  zoogléiques  soit  en  diplocoques,  rare- 
ment en  chaînettes. 

Ces  micro-organismes  ne  se  retrouvent  pour  ainsi  dire  plus  au 
centre  du  caillot. 

Des  coupes  faites  au  niveau  de  l'axillaire  ne  nous  décelèrent  la  pré- 
sence d'aucun  micro-organisme.  Au  contraire,  nous  retrouvâmes  des 
microcoques  sur  la  paroi  interne  de  l'humérale  au  pli  du  coude,  au 
point  de  la  coagulation  plus  récente.  Des  cultures  faites  à  ce  niveau 
nous  avaient  donné  un  résultat  positif. 

En  aucun  point  il  ne  fut  possible  de  retrouver  le  bacille  de  Koch. 

Il  s'agit  donc  bien  dans  ce  cas  d'une  infection  secondaire  analogue 
à  celle  que  Dunin  a  rencontrée  dans  une  phlegmatia  alba  dolens 
suite  de  fièvre  typhoïde. 

Cette  infection  était  produite  par  la  pullulation,au  niveau  du  point 
thrombose,  du  streptocoque  pyogène.  La  présence  du  tetragenus 
doit-être  laissée  dans  le  doute,  encore  bien  que  les  cavernes  tuber- 
culeuses en  possèdent  fréquemment.  Nous  pouvons  en  effet  supposer 
d'une  façon  légitime  que  la  voie  d'infection  a  été  chez  notre  malade 
une  des  cavernes  nombreuses  rencontrées  à  l'autopsie. 

Une  dernière  question  peut  être  posée.  Linfection  s'est  elle  pro- 
duite par  la  présence  primitive  dos  micro-organismes  sur  la  paroi 
interne  de  l'artère?  S'est-elle  faite  de  proche  en  proche  par  les  lu- 
niques  de  l'artère  et  par  l'intermédiaire  des  vasa-vasorum  ?  C'est  une 
Question  qui  ne  peut  être  encore  complètement  élucidée,  et  cepcn- 
ant  l'absence  presque  complète  de  micro-organismes  au  centre  d'un 
caillot  récent,  la  présence  de  chaînettes  bien  constituées  dans  la  tuni- 
que externe  nous  feraient  pencher  pour  la  seconde  hypothèse. 

Nous  avons  d'ailleurs  l'intention  de  revenir  sur  cette  question  d'une 
façon  plus  précise  dans  un  travail  à  venir. 

Il  nous  suffît  d'appeler  l'attention  aujourd'hui  sur  l'origine  infec 
lieuse  de  certaines  thromboses  dites  màrastiques  ou  de  cachexie.  » 


Occlusion  intestinale  chez  un  homme  de  20  ans  ;  lapa- 
rotomie, mort.  Cancer  annulaire  siégeant  sur  l'S  ilia- 
que; examen  histologique  :  épithélioma  cylindrique, 
endartérite  annulaire  sous-jacente,  par  H.  Legrano, 
interne  des  hôpitaux,  aide  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Sev..,,  raffineur,  âgé  de  20  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 

ntoine,   service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy  le  1er  juin  1886. 

ibdomen  est  énormément  gonflé;  le  malade  se  plaint  de  douleurs 

irdes  qu'il  ne  peut  localiser  ;  il  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis 
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10  jours,  et  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus  depuis4  jours  ;  il  a  vomi 
deux  ou  trois  lois  des  aliments  mêlés  de  matières  bilieuses  sans  odeur 
spéciale. 

Saut' un  peu  de  constipation  habituelle,  sa  santé  antérieure  était, 
nous  dit-il,  très  bonne  ;  il  a  une  robuste  apparence.  Le  ventro  est 
très  volumineux,  ovoïde,  lisse  ;  la  sonorité  tympanique  est  égale 
partout  ;  de  temps  à  autre  des  mouvements  se  produisent  dans  Tîntes- 
tin  dont  on  voit  les  anses  se  déplacer  sous  la  peau  avec  borborygmes 
sonores. 

Le  visage  est  un  peu  tiré,  mais  l'état  général  bon  ;  le  pouls  assez 
fort  ;  la  température  37o,2,  sans  refroidissement  des  extrémités. 

Le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  s'impose,  mais  quelle  en  est  la 
cause?  Les  trajets  des  hernies  fréquentes  ou  rares  sont  explorés  sans 
résultat  ;  le  toucher  rectal  ne  dénote  aucun  rétrécissement  accessible, 
l'anus  présente  quelques  hémorrhoïdes  de  petit  volume.  La  palpation, 
la  percussion  ne  révèlent  absolument  rien.  Les  antécédents  du  malade 
n'en  disent  pas  davantage.  Jamais  il  n'a  fait  de  grande  maladie  ;  pas 
de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie,  ni  de  péritonite  ;  pas  de  syphilis. 
Jamais  il  n'a  eu  d'hématémèse  ni  de  mélsena.  Pas  d'état  nerveux  spé- 
cial; l'auscultation  du  poumon  est  tout  à  fait  normale.  Pas  de  satur- 
nisme. Depuis  trois  ou  quatre  mois  environ,  il  est  ordinairement  un 
peu  constipé  ;  même,  en  janvier  dernier,  il  entra  à  la  Pitié  pour  cette 
constipation,  mais  il  en  est  sorti  au  bout  de  24  heures,  guéri  sans 
aucun  traitement.  Depuis  ce  temps,  il  a  eu  souvent  des  coliques,  parfois 
assez  fortes,  localisées  tantôt  à  l'ombilic  tantôt  vers  la  partie  gauche 
de  l'abdomen,  où  l'on  trouve  la  trace  d'un  vésicatoire.  Il  a  eu  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  et  dans  les  derniers  temps, 
les  matières  ont  été  ovillées.  Il  a  pris  force  lavements  et  purgations 
sans  aucun  résultat,  surtout  depuit  dix  jours. 

2  juin.  Le  lendemain  matin  M.  Dieulafoy  confirme  le  diagnostic 
d'occlusion  intestinale,  et  précise  le  siège  dans  l'S  iliaque  en  raison 
de  la  tension  uniforme  du  ventre,  de  l'absence  de  vomissements,  et 
de  la  persistance  d'un  état  général  relativement  bon  après  un  arrêt 
aussi  long  des  évacuations  solides  et  gazeuses. 

La  nature  de  l'obstacle  reste  impossible  à  préciser;  cependant,  vu 
l'absence  de  tous  commémoratifs,  sauf  la  constipation  et  une  douleur 
sourde  siégeant  à  gauche,  et  malgré  Vâge  du  malade  (20  ans), 
M.  Dieulafoy  pense  que  l'on  pourrait  fort  bien  se  trouver  en  présence 
d'un  rétrécissement  cancéreux  annulaire.  Divers  traitements 
furent  essayés  pendant  cette  journée  :  huile  de  ricin  à  haute  dose, 
lavements  gazeux,  électrisation  de  l'intestin  avec  la  sonde  de  Boudet, 
bains  prolongés.  Résultat  nul.  Les  lavements  liquides  ressortaient 
aussitôt;  une  très  petite  quantité  de  liquide  pouvait  pénétrer  dans  le 
rectum,  confirmant  ainsi  le  diagnostic  du  siège  de  l'obstacle  vers  la 
région  de  l'S  iliaque. 

3  juin.    Le  malade  vomit  des  matières  fécaloides  ;  ces  vomisse- 
ments deviennent  incessants  à  partir  de  midi.  Faciès  grippé,  refroi 
dissement  périphérique. 

L'intervention  est  urgente;  M.  Kichelot  fait  une  laparotomie  à 
4  heures  de  l'après-midi.  Incision  de  Pombilic  au  pubis  :  à  ce  moment 
issue  de  gaz  fétides.  L'intestin  est  rouge  foncé,  très  congestionné. 
L'exploration  avec  la  main  ne  donnant  encore  aucun  résultat,  on  pro- 
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longe  l'incision  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde.  L'intestin  est  alors  sorli 
de  l'abdomen  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues  ;  dans 
la  cavité  pelvienne,  on  trouve  alors  une  petite  quantité  de  matières 
fécales  épanchées. 

L'ex|}toration  de  l'S  iliaque  fait  bienlôt  reconnaître  un  rétrécissement 
annulaire  de  l'inteslin,  très  induré  à  caniveau,  rétracté  au-dessous, 
énormément  dilaté  au-dessus.  Une  petite  peribraiion  existe  à  peu  de 
dislance  au-dessus  de  l'obstacle,  au  milieu  d'une  plaque  desphacèle. 
M.  Kichelot  pc^tique  une  suture  invaginoe  de  l'inlestin  à  ce  niveau. 
Une  autre  petite  plaque  grisâtre  située  â  quelque  distance  nécessite  la 
répétition  des  mêmes  sutures  minutieuses,  et  M.  ïtichelot  quiavait 
l'inlenlion  de  réséquer  l'ànse  intestinale  rétrécie  par  celle 
tumeur  q^ui  paraissait  bien  limitée  et  sans  propagation  ganglionnaire 
niésentérique,  se  voit  forcé,  à  cause  de  l'état  gravement  compromis 
<ln  malade,  de  terminer  rapidement  l'opératioo  par  ta  création  d'un 
anus  avliticiel  iliaque.  Mort  peu  de  temps  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  à  40  cenlimèlres  de  l'anus,  sur 
rSiliaoue,  en  un  point  de  l'intestin  qu'un  méso  très  court raltache  de 
prés  à  la  paroi  postérieure,  un  rétrécissement  parfailement  annulaire, 
entraînant  les  tuniques  de  l'intestin  pour  former  une  gouttière  circu- 
laire concave  en  dehors.  Au-dessus  de  l'obstacle,  l'intestin  est  énor- 
mément dilaté  ;  ses  parois  sont  épaissies,  lisses,  assez  fermes.  Au- 
dessous,  il  est  au  contraire  rétracté,  plissé  :  tes  parois  sont  minces. 
Le  péritoine  est  vivement  enflammé  par  les  matières  fécales  épan- 
chées. Après  avoir  réséqué  l'S  iliaque  à  quelque  distance  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'obstacle,  nous  avons  cousiaté  que  de  l'eau  versée 
soit  par  le  bout  inférieur  soit  par  le  bout  supérieur,  ne  s'écoulait  que 
lentement  et  goutte  à  goutte,  ce  qui  indiquait  une  atrésie  presque 
complète. 

L'intestin  fut  alors  fendu  en  long.  Le  rétrécissement  était  formé 
par  un  bourrelet  circulaire,  régulier,  non  ulcéré,  d'aspect  un  peu 
rugueux  au  sommet  ;  aucun  corps  étranger  n'était  arrêté  dans  le 
perluis. 

L'épaisseur  de  cette  espèce  de  pylore  ne  dépassait  pas  1  cent  1/2 
dans  le  sens  longitudinal  ;  son  examen  de  dehors  en  deuans  était  d'un 
centimètre  environ.  Sur  la  coupe,  on  distingue  les  couches  externes 
de  rintestin,  attirées  vers  son  axe.  et  en  dedans  un  tissu  lardacé,  lacu- 
naire, se  confondant  avec  la  muqueuse  dont  l'épaisseur  augmente 
progressivement  et  se  fond  sans  limite  bien  tranchée  avec  la  tumeur. 

Les  ganglions  des  diverses  régions  du  corps  ne  nous  ont  montré 
aucune  augmentation  de  volume,  ni  aucune  altération,  du  moins  à 
l'œil  nu. 

Tous  les  autres  viscères  nous  ont  paru  parfaitement  sains. 

Examen  histotogique,  —  La  tumeur  a  été  conservée  dans  l'al- 
cool avec  des  parlions  d'inteslin  recueillies  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  lésion.  Qràce  à  l'inclusion  dans  le  collodion,  nous  avons  pu  faire 
':s  coupes  comprenant  non  seulement  toute  l'épaisseur  de  l'intestin 
ipuis  sa  surface  interne  jusqu'au  péritoine,  mais  encore  la  totalité 
e  la  lumeur  en  longueur.  D'autres  coupes  ont  porté  sur  les  parties 
étachées  au  voisinage  de  l'obstacle. 

Les  préparalions  qui  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur 
montrent  Fa  continuité   insensible  du  tissu  pathologique  avec  le 
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reste  de  la  muqueuse  de  Tintestin,  aussi  bien  au-dessus  qu'iau  dessous 
du  rétrécissement  annulaire.  A  partir  d'un  certain  point,  les  glandes 
en  tube  normales  pour  la  forme  et  la  dimension  s'hyperirophient,  se 
déforment;  leur  cavité  se  remplit  de  détritus  granuleux,  ou  bien  les 
cellules  subissent  la  dégénérescence  muqueuse,  ou  bien  on  voit  des 
noyaux  et  des  cellules  plus  abondantes  ;  le  contour  des  glandes  devient 
irrégulier,  festonné,  en  jeu  de  patience  ;  d'autres  sont  dilatées  en 
utricules  ;  en  les  prenant  individuellement  ce  sont  des  adénomes. 

Le  tissu  interstitiel  est  un  peu  enflammé  ;  le  fond  des  culs-de-sac 
déprime  la  couche  musculaire  de  la  muqueuse.  Puis  cette  couche  est 
perforée,  et  les  culs-de-sac  musculaires  trouvant  un  terrain  plus  per- 
méable s'enfoncent,  se  ramifient  probablement,  semblent  former  des 
prolongements  qui  tantôt  sont  droits,  parallèles  ;  filent  à  une  grande 
distance  à  travers  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  épaissi  et  un  peu 
condensé,  à  travers  les  faisceaux  dissociés  de  la  tunique  musculeuse  ; 
tantôt  ces  boyaux  épithéliaux  sont  flexueux,  coudés,  contournés  en  tous 
sens,  de  sorte  que  la  coupe  présente  leur  section  ovale  ou  circulaire. 

L'ensemble  du  tissu  prend  donc  tantôt  un  aspect  lacunaire  à  mail- 
les allongées,  parallèles  ;  ou  bien  il  représente  des  alvéoles  arrondis, 
serrés  les  uns  contre  les  autres.  Toutes  ces  cavités  sont  tapissées 
par  des  palissades  de  cellules  cylindriques,  à  proloplasma  clair,  à 
noyau  volumineux  situé  près  de  la  base  d'implantation.  Ces  tubes 
épithéliaux  n'ont  pas  de  paroi  propre,  au  moins  dans  les  parties  pro- 
fondes, leur  lumière  est  libre  ;  ou  bien  elle  est  dilatée  en  petits  kystes 
remplis  de  matière  colloïde  et  de  débris  cellulaires.  Dans  les  parties 
profondes,  les  tubes  se  terminent  souvent  par  un  bourgeon  plein,  formé 
de  cellules  plus  jeunes,  rondes,  à  gros  noyau  clair.  En  un  point,  il  existe 
une  nappe  sanguine  provenant  d'une  hémorrhagie  interstitielle. 

Ce  tissu  pathologique,  tout  à  fait  classique  dans  son  aspect,  occupe 
la  couche  muqueuse,  la  sous- muqueuse  hypertrophiée,  et  un  bon  nom- 
bre de  boyaux  épithélianx  se  glissent  presque  dans  la  tunique  muscu- 
leuse. Nous  n'en  avons  pas  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  qui  est  un  peu  chargé  de  graisse  et  ne  présente  pas  d'inflam- 
mation interstitielle. 

En  examinant  ce  tissu,  notre  attention  a  été  attirée  sur  les  artères, 
qui,  chacun  le  sait,  affectent  sur  l'intestin  une  disposition  annulaire. 
Juste  au  niveau  du  néoplasme,  on  trouve  deux  trous  artériels  coupés 
perpendiculairement  à  leur  diamètre,  plus  ou  moins  volumineux  sui- 
vant que  la  coupe  a  porté  sur  un  point  plus  ou  moins  rapproché  du 
mésentère . 

Ces  artères  sont  atteintes  d'endartérite,  caractérisée  par  une 
prolifération  considérable  des  cellules  plates  de  leur  couche  interne  ; 
la  lumière  persiste  cependant  et  ne  contient  pas  de  caillot.  La  couche 
élastique  interne  est  intacte  ;  la  tunique  moyenne  et  Texterne  ne  pré- 
sentent aucune  lésion  ;  nous  n'avons  vu  enfin  aucune  inflammation, 
ni  aucun  boyau  épithéliomateux  au  voisinage  immédiat  de  Tartère 
sur  un  grand  nombre  de  coupes. 

Dans  les  préparations  provenant  des  régions  de  l'intestin  situées  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  les  artères  nous  ont  paru  absolu- 
ment saines. 

RÉFLEXIONS.  —  Il   s'agit  en  résumé  d'un  cancer  annu- 
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;  iliaque donllelype  hislologique  eatrépilhétiome 
le  d'origine  glandulaire.  Le  cancer  primilif  de  l'in- 
t  pas  rare.  La  Ihèse  de  Hausmann  (Paris,  1882), 
"u  le  travail  d'ensemble  le  plus  récent  sur  ce  sujet  ; 
■e  môme  que  de  loiiles  les  formes,  de  toutes  les 
ns,  c"esl  le  cancer  annulaire  de  l'S  iliaque  qui  a  été, 
icoup,  la  plus  fréquemment  observée.  Nous  ajoute- 
equela  foFmed'épitliéliome  cylindrique  est  rccon- 
[M.  Cornil  et  Ranvier  pour  la  plus  ordinaire.  Nous 
ilu  toutefois  publier  celle  observation  à  cause  de 
[ue  lui  donne  la  jeunesse  du  maltide  qui  en  est 
t  partie  clinique  montre  avec  quelle  rapidité  évo- 
lésions  irrémédiables  sous  le  couvert  d'un  calme 
appartientà  de  plus  autorisés  de  discuter  les  indi- 
la  laparotomie  précoce;  mais  les  progrès  de  la 
abdominale  légitiment  assurément  l'intervention 
lî  ;  notre  collègue  M.  Baudouin,  rapportait  récem- 
iriilant  succès  de  son  mailre,  M.  Terrier,  dans  un 
rue  (Progrès  médical,  1889),  et  sans  l'altération  et 
.ion  de  l'intestin,  notre  malade  aurait  sans  doute 

laas  vouloir  baser  sur  ce  point  une  hypothèse  pa- 
e  anticipée,  il  est  intéressant  de  signaler  cette 
re  d'un  épil/teliome  annulaire  d'origine  glandulaire 
aieuse,  et  d'une  endarlérile  dans  un  vaisseau  affcc- 
lême  une  disposition  annulaire,  La  cause  de  cette 
s  locale  nous  échappe,  il  est  vrai,  complètement. 
.  intéressant  d'en  rapprocher  d'autres  observations 
t  des  tumeurs  de  l'intestin,  de  l'estomac  ou  d'au- 
les;  mais,  dans  ce  but,  il  convient  d'examiner  les 
rès  jeunes,  c'est-à-dire  au  début  de  leur  évolution. 

m  d'un  doigt  à  ressort,  par  M.  Francis  Villar, 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

ijet  (remme)  de  24  ans  environ,  servant  aux  exercices  de 
ipératoire,  pendant  l'été  1887,  nous  avons  pu  constater 
i  annulaire  présentait  dans  son  fonctionnement  les  pliéno- 
du  doigt  à  ressort  :  en  effet,  la  flexion  de  la  deuxième 
ir  la  première  et  de  celle-ci  sur  ie  métacarpien  s'exécu- 
tçon  i  peu  près  normale  ;  mais,  taissait-on  le  doigt  libre, 
losition,  la  deuxième  phalange  restait  fléchie  sur  la  pre- 
rchanl  alors  à  redresser  le  doigt  ainsi  fléchi,  on  sentait 
'ement  d'extension  se  trouvait  un  peu  entravé  et  qu'il  fal' 
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lait  une  certaine  Force  pour  vaincre  la  résistance  qui  s'opposait  à 
l'extension  ;  ajoutons  que  le  passage  de  la  flexion  à  l'extension  se 
faisait  brusquement. 

Nous  avons  plusieurs  fois  répété  cette  expérience,  et  le  résultat  a 
toujours  été  le  même. 

La  dissection  du  doigt  que  nous  avons  pratiquée  avec  grand  soin 
ne  nous  a  pas  révélé  les  lésions  généralement  attribuées  au  doigt  à 
ressort  : 

Les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  étaient  normaux ;\es 
ligaments  de  l'articulation  de  la  premi&re  avec  la  deuxième 
phalange  n'offrait  aucune  altération  appréciable';  enfin  les 
tissus  péri -articulaires  étaient  tout  à  fait  sains. 

Par  contre,  la  tête  de  la  première  phalange  était,  à  sa  partie  posté- 
rieure, un  peu  plus  volumineuse  que  celle  des  autres  doigts. 

Ainsi  donc,  le  phénomène  du  doigt  à  ressort  semble  dû  dans  ce  cas 
particulier,  à  une  disposition  spéciale  des  surfaces  articulaires  ;  il 
s'agissait  ici  d'une  variété  de  doigt  à  ressort  d'origine  osseuse. 

Telle  est  la  conclusion  que  .nous  pouvons  tirer  de  noire  examen 
anatomique  (1). 

Réflexions.  —  La  palhogénie  du  doigt  à  ressort  est 
encore  fort  discutée  et  l'on  se  souvient  qu'au  mois  de 
février  dernier  M.  Poirier  faisait  devant  la  Société  (2)  une 
très  intéressante  communication  sur  la  théorie  articulaire 
laquelle,  d'après  l'auteur,  devrait  supplanter  l'ancienne 
théorie  tendineuse.  Notre  ami  Carlier  (3),  dans  sa  récente 
thèse  de  doctorat,  expose  d'une  façon  très  complète  les  dif- 
férentes théories  émises  pour  expliquer  le  phénomène  du  res- 
saut, les  discule  très  longuement  et  se  rattache  plutôt  à 
l'idée  d'un  spasme  fonctionnel,  tout  en  admettant  les  théo- 
ries vagino- tendineuse  et  articulaire. 

il  nous  a  donc  semblé  intéressant  de  publier  cette  obser- 
vation dans  nos  bullelins,  d'autant  que  l'on  a  rarement  Toc- 
casion  de  disséquer  un  doigt  à  ressort  pour  se  rendre  un 
compte  exact  des  lésions  qui  peuvent  exister  soit  dans  l'inté- 
rieur soit  autour  de  l'articulation  supposée  malade. 

Kyste  muco-dermoïde  de  Tovaire,  par  le  D^  Gaston 

POUPINEL. 

M"«  B. ,  26  ans,  mariée  à  20  ans.  Un  accouchement  à  terme  avec 
déchirure  étendue  du  périnée,  prolapsus  utérin,  douleurs  lombaires. 
Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  occupé  par  une  tuméfaction 

(1)  Cette  observation  se  trouve  résumée  dans  la  thèse  de  Carlier, 

(2)  Poirier.  Note  sur  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort  ;  théorie  arti- 
culaire. Bullet.  de  la  Soc.  a7iat.,  février  ISSi),  p.  106. 

(3)  Caulier.  Le  Loigt  à  ressort.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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douloureuse,  du  volume  d'une  orange.  L'ul«nis 
eut  dévié  à  droite,  après  réduction  du  prolapsus, 
lée  à  i'hûpital  Bichat,  service  de  M.  Terrier,  par 
fier  1839.  Ablation  d'un  kvsle  de  l'ovaire  gauche 
'utérus  à  la  pavoi  abdominafe.  Le  kyste,  du  volume 
lue  poire,  est  uniloculatre,  contient  une  masse 
des  poils  bruns,  et  présente  une  paroi  épaisse  de 
res  en  moyenne,  saur  en  un  point  où  elle  atteint  un 
ËD  ce  point,  la  paroi  présente  l'aspect  du  tissu 
qDelquH^rolliculesdedeGraafea  votede  dévelop- 
i.  la  portioa  épaisse  de  la  paroi  contient  des  por- 
:tres  carlil  agi  ni  formes;  c'est  aussi  en  ce  point  que 
Is  et  que  la  surface  interne  présente  l'aspect  cutané 
ailleurs,  la  surface  est  lisse  et  brillante. 
ilogique  montre  que  la  plus  grande  partie  du  re- 
I  kyste  présente  l'aspect  de  la  {)eau  avec  son  épl- 
sébacées.  ses  poils,  son  tissu  adipeux  sous-cutané. 
Lssissement  de  la  paroi,  on  trouve  dans  l'épaisseur 
osseux  compact  avec  canalicules  de  Haverô,  un 
tilagneuXj  et  au  voisinage  immédiat  de  ces  tissus 
eux  un  lobule  glandulaire  très  développé  dans  le- 
i  la  périphérie,  des  tubes  glandulaires  remplis  par 
>matique,  irrégulier  à  protoplasme  granuleux,  et, 
ts  de  diamètre  bien  plus  amsidérable  simulant 
urs  de  la  glande  et  tapissés  de  grandes  cel- 
Au  niveau  de  ce  point  intéressant,  le  revêtement 
subit  également  une  Iransfonnatiou  intéressante. 
çlandes  sébacées  disparaissent,  le  revêtement  de- 
ës  peu  épais,  constitué  d'un  très  petit  nombre  de 
fait  rapidement  place  â  un  revêtement  de  cellules 
,  disposées  sur  une  seule  couche,  offrant  des  saillies 
limuiant  des  papilles.  Il  semble  y  avoir  ideniiié 
ellules  caliciformes  et  celles  qui  s  observent  dans 
aux  du  lobule  glandulaire. 

lonc  dans  ce  kysle  uniloculaire,  qui  aurait 
3  pris  pour  un  kyste  dermoïde  pur,  le  revê- 
faire  placée  un  revêtemeol  naucoide,  el  cela 
fort  restreint. 

ce  nouveau  cas,  nous  insisterons  une  fois 
:essité  d'examiner  complètement  au  micros- 
:y8les  dermoïdes,  même  ceux  qui  parais- 
premiep  abord.  Cet  examen  microscopique 
arait  indispensable  pour  le  classement  et 
is  dermoïdes. 
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Kyste  du  vagin  développé  dans  les  restes  du  canal  de 
Gaertner,  par  le  D'  Gaston  Poupinel. 

M"«  V...,  34  ans,  opérée  par  M.  Quénu  le  24  mai  1889,  au  dispen- 
saire Pereire  à  Levallois-Perret,  d'un  kyste  uniloculaire  du  vagin 
dont  elle  a  constaté  l'existence  il  y  a  trois  mois.  Ce  kyste  sièçe  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à  la  jonc- 
tion de  ce  tiers  et  du  tiers  moyen  sur  la  ligne  médiane,  sous  la 
muqueuse  vaginale  dont  l'aspect  est  normal.  Ailleurs  les  replis  du 
vagin  paraissent  plus  accentués  que  de  coutume.  Le  kyste  présente 
le  volume  d'une  grosse  cerise  ou  d'une  belle  prune  de  mirabelle,  sa 
forme  est  régulièrement  arrondie.  Après  incision  de  la  muqueuse,  il 
a  pu  être  énucléé  en  totalité  avec  le  doigt  ;  en  arrière  et  en  haut  il  a 
fallu  sectionner  une  sorte  de  pédicule  fibreux  assez  vasculaire  faisant 
corps  avec  la  poche  kystique.  Le  contenu  de  la  petite  tumeur  est  un 
liquide  très  épais,  très  visqueux  et  filant,  de  couleur  très  foncée,  brun 
noirâtre. 

Ayant  assisté  à  l'opération,  nous  avons  recueilli  la  pièce  et  lavons 
placée  immédiatement  dans  Talcool  fort.  Après  durcissement  conve- 
nable, l'examen  histologique  de  coupes  perpendiculaires  au  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  tumeur  nous  a  montré  les  détails  suivants  : 

Le  kyste  présente  une  paroi  propre  (ibro-musculaire,  tapissée  inté- 
rieurement aépithélium.  La  paroi  propre  est  constituée  de  tissu  con- 
jonctif  dense  au  milieu  duquel  on  aperçoit  très  nettement  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  lisses.  La  plupart  de  ces  faisceaux  ont  une 
direction  circulaire  formant  un  anneau  autour  du  kyste  ;  d^autres,  qui 
siègent  de  préférence  près  la  surface  épithéliale,  sont  perpendiculaires 
aux  précédents  ;  parmi  les  faisceaux  les  plus  externes  cheminent  des 
artérioles. 

Le  revêtement  épithélial  plissé,  d'aspect  papillaire,  présente  un 
aspect  variable  suivant  les  points  considérés.  Sur  la  portion  voisine 
de  la  muqueuse  vaginale^  il  est  exclusivement  constitué  de  cellules 
cylindriaues  à  protoplasma  clair,  d'aspect  caliciforme  en  beaucoup  de 
points.  La  dégénérescence  muqueuse  des  cellules  les  rend  parfois 
absolument  vésiculeuses.  Elles  sont  disposées  sur  une  seule  couche. 
Sur  la  paroi  opposée  du  kyste,  la  plus  éloignée  de  la  muqueuse  du 
vagin,  on  rencontre  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  dans  lequel 
on  distingue  parfaitement  les  filaments  d'union  des  cellules.  Ce  revê- 
tement pavimenteux  stratifié  est  disposé  tantôt  sur  une  surface  assez 
étendue,  tantôt  au  contraire,  au  niveau  des  replis  papillaires,  il  ne 
s'observe  que  sur  le  sommet  de  ces  replis,  les  dépressions  interpapil- 
laires  étant  tapissées  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  hau- 
tes, à  protoplasma  clair  d^aspect  caliciforme  ou  muqueux.  Enfin,  sur 
une  certaine  étendue,  l'épithélium  et  la  couche  connective  sous-épitbé- 
liale  sont  abondamment  infiltrés  de  pigment  sanguin. 

Le  kyste  est  séparé  de  la  muqueuse  vaginale  par  du  tissu  conjonctif 
dense,  à  la  face  profonde  duquel  on  rencontre  des  vaisseaux  sanguins; 
la  muqueuse  du  vagin  est  normale. 

En  haut  et  en  arrière,  au  point  où  l'énucléation  du  kyste  ne  fut 
plus  possible  et  où  il  fallut  sectionner  les  tissus  avec  des  ciseaux,  il 
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ne  musculaire  propre  du  kysle,  que  du  tissu 
de  volumineuses  artères  atteintes  d'endar- 
mcontréen  ce  point  de  vaisseaux  se  rendant 
ouvant  faire  considérer  ce  point  de  la  pré- 
dant  à  une  espèce  de  pédicule. 

onune  d'avoir  cette  pièce  en  entier, 
I  de  la  poche  et  de  pouvoir  y  pratiquer 
rassant  toute  sa  circonférence,  nous 
er  cette  pièce  comme  particulièrement 
!r  les  conclusions  suivantes  :  L'exis- 
le  ce  kyste  d'une  gaine  musculaire 
i  zone  annulaire  et  une  zone  longitu- 
yste  au  niveau  de  la  paroi  antérieure 
sa  surface  interne  d'un  revêtement 
able,  nous  font  placer  l'origine  de  ce 
13  vestiges  du  canal  de  Wolff  ou  de 
pourra  s'en  assurer  par  la  lecture  de 
ur  la  question  (voyez  Poupinel,  Revtie 
i89.  Des  kystes  du  vagin],  ces  kystes 
s  et  peu  connus.  Leur  caractéritisquo 
laire  propre  et  leur  siège  sur  la  paroi 
lous  venons  de  rapporter  nous  paraît 
t  prendre  place  à  côté  des  quelques 
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Présidence  de  M.  Co 

Maladie  pyocyanique.  —  Arthropatl 

-_,  les,  par  MM.  Babinski  et  Ct 

H 

£..  Nous  avons  l'honneur  de  présentera  la  So 

g''  d'un  lapin  qui  a  succombé  à  l'infection  pyoc) 

p,  voir  sur  ces  pièces  que  le  genou  gauche  est  a 

É-  ;  que  le  droil  est  très  altéré.  Les  cartilages  de 

L<  lisses,  la  synoviale  est  épaissie,  les  exlrémit 

Iv  augmentées  de  volume.  Il  y  a  à  la  fois  des  lési 

h  articulaires. 

V;  Sur  un  second  lapin  vivant  que  nous  pré 

l'  constate  racUement  que  le  genou  droit  est  aui 

k  plus  chaud  que  le  gauche  ;  il  est  douloureux  a 

p  Ce  second  animal  a  reçu  sous  la  peau  le  bai 

?  nous  parait  être  le  bacille  ^,  si  toutefois  il  en  e 

ç  et  nous  ferons  remarquer  incidemment,  que 

l'  possédons  en  ce  moment  agissent  par  voie  sou 

?  quement  que  telles  que  nous  avons  eues  autre 
Nous  nous  bornons  aujourd'hui  a  faire  c 

I  macroscopiques,  nous  réservant  de  revenir  plu: 

I  mie  pathologique  et  la  pathogénie  de  ces  arll 

L  de  la  maladie  pyocyanique,  arthropathies  asseï 

ri.  sans  traumatisme. 

t  Angiome  du  méat  chez  la  femme,  p 

I-  M""  Pommereau  âgée  de  59  ans,  apparten 

I  cultivateurs,  m'est  adressée  le  20  mars  par  le  I 

['  qui  me  lait  parvenir  en  même  temçs  les  rense 

ï  la  malade,  a  Cette  dame  a  été  réglée  à  16  an~. 

j  été  normales.  La  ménopause  a  eu  lieu  à  42  ai 

L  1"  à  27  ans,  ayant  débuté  aussitôt  après  le  n: 

accouchement  à  terme,  san»  accidents  ;  la  2<  i 

un    avortement  au  quatrième  mois;  la  3«  à 

normal  et  à  terme.  Bonne  santé  habituelle. 

I  12  mars-  A  la  suite   de  grandes  fatigues, 

pour  la  première  fois  qu'elle  perdait  du  sang  < 

la  vulve;  en  même  temps  et  brusquement  i 

leurs  vives  pour  uriner  et  marcher.  Les  jours  ) 

hémorrhagies,  accentuation  des  douleurs  pem 

afTaihlissement,  frisson  et  lièvre,  u 

Le  20.  Jour   où  j'examine   la  malade  poi 

i  constate,  en  écartant  les  deux  grandes  lèvres, 

le  volume  et  la  forme  générale  d'une  petite  no 
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vineux,  bosselée,  de  consiaUnce  ferme  et  seusiblcment  égale  au 
eS'poinU.  est  divisée  en  deux  lèvres  séparées  par  une  fente  trans- 
e  et  sinueuse,  la  lèvre  inférieure  étant  beaucoup  plus  loogue  el 
épaisse  que  la  supérieure. 

e  présente  par  places  des  pertes  de  substance  superficielles 
t'ertes  de  sang  coagulé.  Elle  surmonte  immédiatement  l'orifice 
ire,  écarte  les  nymphes  par  les  deux  extrémités  de  son  plus  grand 
lire,  lequel  est  dirigé  transversalement,  et  se  trouve  fixée  par  un 
lie  mince  immédiatement  au-dessus  du  tubercule  antérieur  du 
.  En  introduisant  une  sonde  vésicale  dans  l'orifice  plus  haut 
é,  il  est  facile  de  s'assurer  que  ce  pédicule  est  creux  et  en  conii- 
directe  avec  le  canal  de  l'urëthre,  parfaitement  libre  d'ailleurs 
au  col.  L'urine  s'écoule  facilement  :  elle  est  d'apparence  nor- 
II  est  impossible  de  trouver  au  pourtour  du  pédicule  un  perluis 
m  moins  lai^  dans  letfuel,  puisse  s'engager  la  sonde  vésicale  ou 
ylet,  ce  qui  exclut  l'idée  d'un  prolapsus  simple.  La  brusquerie 
èul  des  accidents  me  fait  également  renoncer  à  l'idée  d'une 
tropbie  simple  du  méat  qui  est  regardée  à  tort  ou  à  raison  comme 
fréquent  chez  les  vieilles  femmes  et  dont  la  description  clas^- 
:oit  dit  en  passant,  répond  du  tout  au  tout  à  notre  tumeur. 
:luant  l'épithélioma  pour  cause  de  limitation  de  la  tumeur  et 
mce  de  végétations,  les  polypes,  les  hémorrhoides  uréthrales, 
e  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  prolapsus  étranglé  de  l'urëthre  avec 
trophie  du  méat  lequel  a  favorisé,  sinon  causé  la  hernie  et  je 
se  à  la  malade  de  lui  enlever  sa  tumeur,  ce  qui  est  fait  dès  le 
nain  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  J'eus  à  peine  besoin  du  thermo- 
'e  pour  assurer  l'hémostase  et  laissai  une  sonde  à  demeure  pen- 
rois  jours.  Les  suites  furent  des  plus  simples, 
amen  hiatologique  de  la  tumeur.  —  Au-dessous  du  rêvé- 
t  pavimenteux  de  l'urèthre,  dont  les  diverticules  sont  peut- 
n  peu  hypertrophiés,  on  tombe  sur  un  chorion  embryonnaire  ou 
Bux  semé  de  vaisseaux  adultes  dilatés  et  de  vaisseaux  embryon- 
disposés  par  groupes,  les  uns  régulièrement  calibrés  et  don- 
l'aspect  de  l'angiome  simple,  d'autres  énormément  dilatés,  à 
irrégulières  et  répondant  â  l'ançome  caverneux.  Hémorrha- 
nterstitielles  en  quelques  points.  La  lèvre  supérieure  de  la  tu- 
la  plus  minc«,  est  en  plus  grande  partie  angiomateuse  ;  son 
mr  est  bordé  d'un  revêtement  pavimenteux  qui  pousse  dans 
leur  de  la  tumeur  des  prolongemeoLs  épithéliaux  semblables 
£  au!  partent  de  l'urèthre;  en  certains  points,  ce  revêtement  a 
il  laisse  à  ciel  ouvert  le  tissu  conjonctif  ou  des  vaisseaux  oéo- 
s  qui,  ne  trouvant  plus  de  soutien,  se  sont  ruptures  à  la  surface 
tumeur.  La  lèvre  postérieure  présente,  en  dehors  du  chorion 
eux,  une  couche  longitudinale  de  fibres  musculaires  lisses, 
i  permet  d'affirmer  qu'il  y  a  un  prolapsus  au  moins  partiel  de  la 
euse  uréthrale. 

st  probable  que  l'histoire  de  la  malade  est,  en  résumé,  la  sui- 
:  un  angiome  s'est  développé  sourdement,  à  l'extrémité  infé- 
de  l'urëthre  :  à  l'occasion  de  fatigues,  d'efforts  répétés,  la  lu- 
s'est  ectopîée,  entraînant  avec  elle  la  muqueuse  susjacente  dont 
est  fait  un  pédicule. 
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Kyste  inguinal,  par  P.  Thiéry,  interne  à  la  Pitié. 

V.  M.,  couturière,  23  ans,  couchée  au  lit  28  de  la  salle  Lisfranc 
C'est  une  grande  et  forte  femme  dont  tout  Thabitus  extérieur  révèle 
la  santé  la  plus  parfaite.  Point  d'antécédents  héréditaires  qui  puis- 
sent nous  intéresser  :  le  père  est  bien  portant  ;  depuis  longtemps  la 
mère  est  morte  d'une  affection  de  poitrine  indéterminée.  Du  côté  de 
la  malade  les  antécédents  sont  négligeables;  fracture  du  fémur  gauche  à 
l'âge  de  3  ans.  Elle  fiit  réglée  à  17  ans,  se  maria  en  octobre  1887  et 
n'eut  pas  d'enfant.  Les  règles  ont  toujours  été  régulières.  En  janvier 
1887,  la  malade  glisse  sur  un  parquet,  et  à  la  suite  de  cet  accident,  dit-elle, 
elle  remarque  au  bout  de  quelques  jours  la  présence  d'une  petite  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  pois  au  niveau  de  l'arcade  crurale  droite  ; 
un  médecin  consulté  conseille  Texpectation.  Cependant  la  tumeur  pro- 
gresse peu  à  peu,  elle  reste  indolente  mais  en  six  mois  atteint  le  volu- 
me d'une  noix  ;  un  médecin  consulté  de  nouveau  prescrit  les  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode. 

Le  8  mars  1889,  inquiète  de  la  persistance  de  cette  tumeur  la 
malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil  ;  nous 
constatons  alors  la  présence  d'une  petite  tumeur  située  à  droite  et 
en  dedans  de  la  région  pileuse  du  pubis  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Elle  est  dure,  de  consistance  solide,  très  mobile  sur  les  parties  profon- 
des ;  la  peau  est  elle-même  normale  et  très  mobile  à  son  niveau  ;  à 
la  palpation,  on  sent  un  léger  sillon  qui  semble  la  diviser  en  2  masses 
voisines.  Enfin,  si  on  exerce  une  traction  sur  la  tumeur,  il  semble  que 
l'on  tend  par  cette  manœuvre  un  pédicule  qui  s'engage  dans  le  canal 
inguinal  droit.  La  tumeur  est  irréductible,  mate,  non  fluctuante,  elle 
n'est  pas  augmentée  par  les  efforts,  la  toux  seule  lui  imprime  une 
légère  impression. 

Au  premier  abord  le  diagnostic  paraît  fort  difficile  :  tous,  nous 
croyons  à  une  tumeur  solide,  fibrome,  ganglion  ectopié,  etc. 

Dans  la  clinique  du  13  mars,  M.  Verneuil  discute  quatre  diagnos- 
tics :  1"  Tumeur  herniaire  ;  2o  Tumeur  du  sac  dartolque  de  Broca  ; 
>  Fibro-myome  du  ligament  rond  ;  4o  enfin  kyste. 

Le  kyste  est  peu  probable  car  la  tumeur  a  une  consistance  solide 
qui  peut  faire  écarter  ce  diagnostic,  erreur  fatale  dans  laquelle  sont 
tombés  tous  ceux  qui  ont  examiné  avec  soin  la  malade. 

Si  c'est  une  tumeur  herniaire  ce  n'est  sûrement  pas  une  entérocèle 
puisqu'elle  n'est  ni  sonore,  ni  réductible.  Maison  pourrait  songer  soit 
à  une  épiplocèle,  bien  que  l'épiplocèle  soit  rare  à  cet  âge  ;  soit  à  un  sac 
herniaire  actuellement  déshabité. 

Ce  pourrait  être  également  une  de  ces  tumeurs  kystiques  du  sac 
dartoique  de  Broca,  bien  décrites  dans  la  thèse  avec  planches  de  Mor- 

{)in  ;  ce  sac  dartoique  siège  dans  la  moitié  supérieure  de  la  grande 
évre,  la  moitié  inférieure  appartenant  à  la  glande  vulvo-vaginale.  Les 
tumeurs  du  sac  dartoique  sont  ordinairement  liquides  ;  on  en  a  néan- 
moins, quoique  rarement,  observé  de  solides. 

Enfin,  pendant  que  M.  Verneuil  était  chirurgien  de  Lariboisière,  il  a 
inspiré  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  sur  les  fibro-myomes  du  ligament 
rond,  au  niveau  où  celui-ci  vient  s'insérer  au  pilier  du  canal  inguinal. 
C'est  là,  croit  M.  Verneuil,  le  vrai  diagnostic. 


P-- 


e  qui  oitrirait  une  seasibilité  spéciale  il  ne  fail  que  les  signa- 
ler en  passant. 

Quoi  qu'il  eu  soit  la  tumeur  a  augmenté  depuis  qu'elle  a  été  fré- 
quemment palpée  ;  elle  inquiète  la  malade  ;  l'opératiOD  est  simple,  la 
réunion  facile  et  pour  toutes  ces  raisons  il  y  a  heu  d'intervenir. 

L'opération  est  pratiquée  le  13  mars  1889  après  anesthésie  chloro- 
formique.  On  pratique  une  inciEion  horizontale,  parallèle  à  l'arcade 
crurale  et  au  grand  axe  de  ta  tumeur  ;  celle-ci  se  présente  avec  le 
volume  d'une  grosse  noix,  comme  bi  lobée,  le  lobe  in  lé  rieur  étant 
sensiblement  plus  considérable,  mais  elle  est  tout  à  fail  transparente 
et  dure  :  maintenant  il  est  éviden  t  que  l'on  a  afTaîre  à  un  kyste.  Pour 
l'énuctéer  complètement,  il  faut  sectionner  une  sorte  de  tractusGbreux 
qui  la  retient  adhérente  au  caual  in^inal  ou  à  l'un  de  ses  piliers  et 

3ue  les  signes  cliniques  avaient  déjà  fait  soupçonner.  On  place  un 
rain  à  l'on  des  angles  de  la  plaie  et  la  suture  est  pratiquée  en  quatre 
poiuls,  dont  trois  de  crin  de  Florence,  et  un  de  fil  d'argent.  Pansement 
sec  à  la  gaze  iodofonnée. 

Le  13  mars  et  le  14  la  malade  va  bien  et  le  pansement  est  laissé  en 
place. 

Le  16.  On  enlève  les  4  fils  :  le  drain  est  remplacé  par  un  plus  petit. 

Le  18.  On  le  supprime  complètement.  Pendant  tous  ce  temps,  la 
température  eût  été  bonne  si  une  légère  angine  pultaoéé  traitée  par 
des  nadigeon nages  iodés  n'avait  élevé  la  courbe  et  nécessité  un  repos 
prolongé  de  la  malade. 

Le  ^.  Elle  sort  guérie  de  son  angine,  la  guérison  opératoire  par 
première  intention  ayant  été  obtenue  vers  le  18  mars. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  transparente,  nettement 
fluctuante,  contrairement  aux  signes  cliniques  observées  antérieure- 
ment, sa  ijaroi  était  mince  et  bleuâtre.  La  pièce  est  mise  dans  l'al- 
cool et  huit  â  dix  jours  après  l'opération  une  coupe  macroscopique 
est  pratiquée. 

A  la  surface,  la  tumeur  est  recouverte  par  une  toile  celluleuse  adhé- 
rente en  certains  points,  non  adhérente  en  d'autres  qui  semblait  lui 
former  une  enveloppe  lâche.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  nettement  po- 
lykystique  avec  cloisonnement  horizontal  partant  de  sa  paroi  et  la  sé- 
parant en  un  kyste  supérieur,  du  volume  a'une  noisette  environ,  et  un 
kyste  inférieur,  du  volume  d'une  noix.  Toute  la  surface  interne  est 
unie,  mais  pour  l'apercevoir  il  faut  enlever  un  contenu  blanchâtre  qui 
rappelle  l'aspect  de  la  matière  sébacée,  quoique  moins  onctueuse  :  exa- 
miné au  microscope  il  est  granuleux,  sans  structure  histologique  et 
représente  vraisemblablement  des  concrétions  d'albumine  coagulée 
par  le  liquide  conservateur, 

La  paroi  du  k;/sle  est  d'une  épaisseur  inégale  ;  très  mince  dans  la 
pins  grande  partie  de  son  étendue,  oii  elle  atteint  1/5  de  millimètre 
environ,  elle  s'épaissit  un  peu  en  deux  points,  surtout  à  sa  partie  in- 
férieure, oii  elle  atteint  près  de  trois  millimètres  d'épaisseur.  Le  trac- 
tus  qui  cloisonne  le  kyste  en  deux  loges  secondaires  est  assez  épais  et 
offre  un  aspect  lamellaire  et  feuilleté  spécial,  comparable  aux  plica- 
tures  longitudinales  d'une  trompe  de  Fallope. 

Notre  examen  microscopique  a  porté  ■.  1°  sur  le  contenu  du 
kyste  ;  2»  sur  les  portions  minces  de  la  paroi  ;  3»  sur  sa  portion  épaissie  : 
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Les  premières  nous  moDlront  une  paroi  conjonctivo-élastiq 
tissu  élastique  prédomine  :  on  y  remarque  de  plus  une  notab 
tilé  de  fibres  musculaires  lisses  dout  l'acide  acétique  reud  I 
bieo  apparent. 

La  l'ace  interne  est  tapissée  d'un  épithélium  plat,  à  noy: 
mineux,  enfin  on  trouve  acs  concrétions  albumineuses  resléi 
rentes  à  la  paroi  interne  ;  cette  portion  mince  do  la  paroi  est  ( 
peu  vasculaire. 

Il  en  est  autrement  de  la  portion  épaissie  ;  à  ce  niveau  en  e 
trouvons  une  surabondance  de  vaisseaux  dilatés  qui,  n'était  lei 
ture  bien  définie,  pourraient  en  imposerpar  leur  nombre  et  fairi 
un  angiome  caverneux ,  ils  aont  tous  dilatés  sur  nos  coupes 
tiennent  du  sang.  Entre  ces  vaisseaux,  tissu  eonjuncUrdensea  n 
éléments  fusilornies  et  nombreuses  libres  musculaires  lisses 
noyau  est  des  plus  nets  :  au  fur  et  à  mesure  que  nous  exam 
point  de  la  coupe  plus  rapproché  de  la  portion  amincie  de  la 
tissu  conjonctir  devient  dense,  lamellaire,  stratilié  et  ses  di 
couches  sont  séparées  par  des  couches  de  cellules  connective: 
dans  certains  Tibromes  lamellaires. 

En  résumé,  prédominance  de  rélémeDt  élastique  < 
partie  amincie,  de  1  élément  musculaire  et  des  va 
dans  la  portion  épaisse,  tels  sont  les  caractères  que 
fournis  l'observation  microscopique. 

Il  nous  faut  ajouter  qu'ici  encore  la  paroi  înle 
tapissée  de  l'ëpithélium  que  nous  avons  précédemmen 

De  tous  ces  caractères,  il  nous  semble  que  l'on  { 
conclureàlapréscncede  l'une  de  ces  tumeurs,  rares,  c 
nous,  décrites  sous  le  nom  de  Gbro-myome  du  ligame< 
mais  il  faut  admettre  qu'il  est  devenu  kystique.  G( 
expliquer  alors  la  présence  du  revêtement  épithélial 
donc  le  diagnostic  de  la  tumeur  enlevée  que  nous 
demander  à  la  Société  anatomique. 

M.  Broca  se  demande  si,  étant  donnée  la  prés 
l'ëpithélium  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  songer  à  un  k 
canal  de  Niick. 

M.  DoLÉHis  fait  remarquer  que  le  siège  de  1a 
située  au  devant  du  canal,  sous  la  peau  et  non  dans  1 
inguinal  est  peu  en  rapport  avec  cette  hypolbëse. 


Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont  attiré 
tion  sur  les  lésions  inflammatoires  des  trompes  utéi 
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iblié  plusieurs  examens  microscopi* 
ces  altéralions  doivent  être  cons 
importantes  parmi  les  phle^masii 
iK  faits  que  nous  en  allons  rapporU 
avilé  elles  peuvent  être,  lorsqu'auci 
en  arrôler  l'évolution; 

is,  il  s'agît  d'une  Temme  d'une  quarantai 
ante  dans  le  service  du  professeur  Ja 
laos  un  état  d'épuisument,  ae  cachexie  e; 
]ut  de  douleurs  abdominales;  à  la  palp 
mstater  la  présence  de  masses  volumineui 
férieure  de  l'abdomeo  et  l'oxuavation  di 
succomber. 

masse  perçue  par  le  palper  et  qui  rempli 
ntre  est  constituée  de  plusieurs  poches 
.ëes.  On  rencontre  d'abord,  immedialem 
te,  du  volume  d'une  lète  d'adulte,  a  paroii 
quide  absolument  clair.  Au-dessous,  et  a< 
une  grosse  poche  pui-ulente,  recouvrant 
■scendant  dans  l'excavation  dont  elle  occu 
surface  externe  est  assez  lisse,  sa  surfaci 
ère,  inflllrée  de  pus.  Elle  adhôre  intime 
tout  au  niveau  de  sa  corne  droite  avec  laq 
directement.  Elle  adhëre  également  à  Vt 
une  petite  perforation  de  la'  paroi  par  la 
nte  dans  la  cavité  intestinale.  Une  auti 
lumineuse,  formant  comme  un  gros  bom 
pauche  de  l'utérus  et  se  replie  en  arrii 
jtérin.  Sa  surface  externe  est  é^aleme 
tomenteuse,  inliltrée  de  pus.  Elle  se 
,    en  s'amincissant,   avec   la   corne  ga 

umincux,  renferme  dans  sa  paroi  antêr 
u  volume  d'une  mandarine.  La  cavité  du 
mt  un  liquide  fétide.  Il  y  a  au  niveau  du 
letile  végétation  adénomaleuse. 
ime  des  poches  purulentes  et  leurs  coi 
,tent  déjà  à  l'examen  à  l'œil  nu  d'alUrmei 
dilatation  des  deux  trompes  oblitérées  à 
dues  par  l'accumulation  de  pus  dans  U 
!se  est  facilement  vérifiée  par  l'examen  u 
s.  Celles-ci  sont  formées  d'une  membra 
Lt  à  la  surface  interne  présente  l'aspect 
ilaieg  suppurantes  ;  il  n'y  aucune  trace  d 
s  un  peu  au-dessous,  dans  les  parties  p 
3use,  on  retrouve  par  places  de  petites  ù. 
apissécs  d'épilhéiium  cylindrique  en  re< 
hors  il  y  a  des  faisceaux  de  fibres  lisses, 
ux.  C'est  bien  là  l'aspect  des  ()arois  de  l 
lées  et  la  présence  de  cavités  épithéliale 
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âe  la  couche  du  tissu  de  granulation  permet  d'affirmer  la  nature 
réelle  de  cette  membrane. 

Ce  fait  est  intéressant,  d'abord  parce  qu'il  nous  montre  la 
gravité  de  ces  salpingites  suppurées,  susceptibles  de  causer 
la  mort  par  leur  évolution  prolongée  et  sans  rintervention 
d'autres  complications,  telles  que  la  péritonite  ;  il  Test  encore 
parce  qu'il  nous  permet  de  nous  rendre  assez  bien  compte 
de  l'origine  et  de  la  succession  des  lésions.  Il  paraît  bien 
probable,  en  effet,  que  l'inflammation  des  trompes  a  résulté 
de  la  propagation  de  lésions  utérines  ;  que  la  dilatation  de 
là  cavité  utérine  sous  l'influence  de  ce  corps  fibreux,  évi- 
demment fort  ancien,  a  favorisé  la  rétention  et  la  fermenta- 
tion des  liquides  exsudés  à  son  intérieur,  a  causé  une  métrite 
chronique  dont  les  produits  septiques  ont  secondairement 
infecté  les  trompes. 

Celles-ci  se  sont  oblitérées  à  leur  orifice  interne  par  la 
végétation  de  leur  muqueuse  enflammée,  la  rétention  des 
produits  de  la  suppuration  les  a  peu  à  peu  dilatées  jusqu'à 
leur  faire  acquérir  le  volume  que  nous  leur  avons  trouvé. 

Quant  au  kyste  à  liquide  clair  surmontant  la  poche  puru- 
lente de  droite  et  situé  sous  la  paroi  abdominale  antérieure, 
c'est  un  kyste  ovarique  formé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit 
et  constituant  une  lésion  absolument  indépendante  mais  qui 
en  cas  d'intervention  et  notamment  de  ponction  exploratrice 
eût  pu  singulièrement  égarer  le  diagnostic. 

Dans  notre  second  cas,  il  s'agit  également  d'une  malade  entrée  à 
l'hôpital  à  la  période  ultime  de  son  att'ection.  Cette  femme,  â^ée  de 
25  ans,  présentait  les  symptômes  généraux  et  locaux  d*une  péritonite 
purulente  généralisée  ;  elle  mourut  au  bout  de  peu  de  jours. 

A  I'autopsie  on  trouve  une  inflammation  purulente  de  toute  la 
cavité  péritonéale.  Les  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz  et 
des  liquides  sont  agglutinées  entre  elles,  à  la  paroi,  et  aux  viscères, 
avec  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus,  et  des  clapiers  puru- 
lents çà  et  là,  notamment  à  la  face  inférieure  du  foie,  au  pourtour  de 
la  rate  et  dans  le  petit  bassin.  Toutes  ces  lésions  sont  manifestement 
récentes,  il  n'y  a  pas  de  perforation  des  intestins  et  le  seul  point  où 
Ton  rencontre  des  altérations  plus  anciennes  est  la  région  péri-utérine. 

L'utérus  et  ses  annexes  sont,  surtout  à  gauche,  intimement  adhé- 
rents aux  intestins.  L'utérus,  assez  volumineux,  présente  une  injec- 
tion vive  de  sa  muqueuse,  et  dans  sa  cavité  se  trouve  un  peu  de  liquide 
sanieux. 

La  trompe  droite,  oblitérée  à  sa  partie  moyenne,  aboutit  à  une  petite 
cavité  purulente  dans  la  paroi  de  laquelle  est  compris  l'ovaire  cor- 
respondant. 


UÉNÉTHIBH 

,  plus  grosse,  va  se  dilatant  progi 
.érine  et  atteint  à  son  extrémité  un 
Ile  forme  ainsi  un  gros  boudin  sii 
de  l'utérus  et  communique  par  une 
e  purulente  péritonéale,  occupant 
Dar  des  fausses  membranes  iunltréi 
e  sur  toute  sa  longueur,  mais  c'est 
ier  un  très  lin  stylet  par  son  oriGce 
la  distend  ne  devait  pas,  en  raisot 
use,  trouver  une  voie  d'écouleraen 
s  petite  se  trouve  au-dessous  et  dar 
t  l'ovaire  gauche  complètement  I 
dont  la  structure  se  reconnait  à  l'en 
eifet  cette  paroi  formée  d'un  tissu 
trices  et  renfermant  des  cavités  ai 
les  en  amas  irréguliers,  et  qui  soni 
■raaf. 

it  sur  la  paroi  de  la  trompe  gauc 
recèdent,  une  coucbe  superficielle  ( 
lomérées,  en  un  véritable  tissu  de  g 


■:  lésions  sont  complexes  el  po 
iT\  la  périlonile  purulente  a  étt 

ins  le  cul-de-sac  rétro-utérin  d 
liquides  sonieux  ;  il  s'est  formé 
î  enkystée,  qui  ultérieurement 
ibdominale.  La  transformatiot 
nous  paraît  également  second' 
pe  et  celle-ci  peut  être  assez 
)métrite  concomitante. 


te  et  salpin^tes  tubercule 

par  P.    MÉNÉTRIER. 

)  femme  de  24  ans,  morte  de  pbtisi 
-ofesseur  Jaccoud,  à  la  Pitié,  nous 
is  représentant  une  forme  assez  rai 
.  Durant  sa  vie,  cette  femme  n'a 
.vaut  attirer  l'attention  de  ce  calé. 
:  gros,  mais  c'est  celui  d'une  femn 
m  d'anormal.  Il  ne  présente  extéri 

un  peu  d'injection  vasculaire  des 
ation  à  ce  niveau.  L'ayant  ouvert, 

petite  masse  caséeuse,  d'un  blanc 
int  une  muqueuse  qui,  à  l'œil  nu, 
lu  corps  est  parsemé  d'un  serais  d» 
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miliaires,  jaunes,  légèrement  saillantes,  situées  dans  la  muqueuse  et 
en  occupant  ia  partie  lai  plus  superficielle.  Il  n'y  en  a  gue  deux  à  la 
face  postérieure  ;  une  quinzaine,  irrégulièrement  disséminées,  à  la  face 
antérieure.  Il  n'y  a  pas  d'ulcérations  apparentes  à  la  surface  et  la  mu- 
queuse avoisinant  les  tubercules  parait  seulement  un  peu  congestionnée. 

La  trompe  gauche  est  légèrement  renflée  à  sa  partie  moyenne,  et 
plus  consistante.  En  coupe,  sa  muqueuse,  épaissie  à  ce  niveau,  pré- 
sente une  couleur  jaunâtre. 

L'autre  trompe  est  saine,  les  ovaires  également. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  du  vagin,  ni  de  la  vessie. 

Outre  la  tuberculisation  des  poumons,  cause  de  la  mort,  on  trouve 
encore  chez  cette  femme  des  tubercules  caséeux  des  deux  capsules 
surrénales  et  un  gros  tubercule  de  l'un  des  reins. 

A  Vexamen  microscopique  d'un  fragment  de  la  masse  caséeuse 
du  col,  on  trouve  des  bacilles  de  Koch  en  assez  grand  nombre. 

Des  coupes  de  la  muqueuse  du  corps  portant  au  niveau  d'une  gra- 
nulation montrent  une  infiltration  diffuse  de  petites  cellules  dans 
toute  la  couche  glandulaire.  Les  glandes  sont  écartées  par  les  cellules 
migratrices,  mais  peu  modifiées  ;  leur  revêtement  est  conservé  ;  quel- 
ques-unes sont  dilatées  à.  leur  embouchure. 

Le  petit  tubercule  est  situé  tout  à  fait  à  la  surface,  il  est  constitué 
par  une  agglomération  de  cellules  migratrices,  qui  au  centre  de  la 
masse  subissent  la  dégénérescence  caséeuse.  On  v  voit  deux  belles 
cellules  géantes.  On  trouve  aisément  des  bacilles  dans  cette  granula- 
tion, on  en  trouve  également,  mais  plus  rares,  très  espacés,  dans  le 
tissu  infiltré  de  la  muqueuse. 

Une  coupe  portant  sur  le  renflement  induré  de  la  trompe  gauche 
montre  un  épaississement  notable  des  franges  de  la  muqueuse,  qui  se 
soudent  les  unes  aux  autres  par  leurs  extrémités  libres.  Elles  sont 
infiltrées  de  cellules  migratrices  en  très  grand  nombre  ;  par  places  se 
voient  des  groupes  cellulaires  dégénérés  et  dos  cellules  géantes  assez 
rares.  Les  couches  sous-muqueuses  ne  sont  pas  altérées.  Tout  le  tissu 
infiltré  des  franges  de  la  muqueuse  est  parsemé  de  bacilles  en  nombre 
considérable. 

Ce  cas  nous  paraît  intéressant,  comme  représentant  une  forme  assez 
rare  de  tuberculose  utérine  ;  l'endométrite  tuberculeuse  diffuse  avec 
granulations  miliaires  ;  forme  assez  semblable  aux  lésions  obtenues 
expérimentalement  par  l'injection  de  cultures  de  bacilles  dans  la  ca- 
vité utérine  (Cornil  et  Dobroklonsky).  Et  de  fait,  l'infection  de  l'u- 
térus a  dû  s'effectuer  suivant  le  mécanisme  admis  par  M.  Cornil,  dans 
ses  leçons  sur  les  métrites,  par  inoculation  des  bacilles  venus  de  la 
trompe  malade  et  déversés  dans  la  cavité  utérine.  La  superficialité  des 
lésions,  leur  diffusion,  la  présence  de  bacilles  dans  le  magma  caséeux 
du  col,  sont  bien  en  faveur  de  cette  interprétation. 

Nous  rapporterons  en  même  temps  les  résultats  de  l'examen  d'une 
autre  salpingite  tuberculeuse  que  nous  avons  trouvée  dans  des  con- 
ditions analogues  ;  chez  une  femme  de  30  ans,  morte  de  phtisie  pul 
monaire  et  n'ayant  non  plus  présenté  aucun  symptôme  pouvant  rêvé 
1er  cette  lésion. 

Les  deux  trompes  étaient  altérées  ;  elles  présentaient  à  leur 
exirémité  le  volume  d'un  doigt  ;  elles  étaient  du  reste  peu  déformées 
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de  modiAcations  de  leur  surface  externe.  Eq  coupe, 
épaissie  ëlail  recouverte  de  matière  caséeuse.  Pas  de 

I,  ni  de  l'utérus, 

ïicroscopique,  la  lésion  se  montra  â  un  degré 
ms  le  cas  précédent.  Elle  est  toujours  bornée  à  la 
es  couches  musculaire  et  séreuse  sont  épaissies, 
unies  de  nomhreux  vaisseaux.  Les  franges,  très 
nt  pour  la  plupart  soudées  à  leur  extrémité  libre, 
ne  couche  continue,  creusée  de  fentes,  de  cavités 
lissées  d'un  revêtement  épithélial  cylindrique. 
Qges  est  intiltré  de  cellules  migratrices,  qui,  par 
t  des  formations  tuberculeuses  bien  typiques  ;  de 
;énérescence  caséeuse,  et  des  cellules  géantes  de 
.  fait  exceptionnelles.  On  trouve  également  des 
issu  tuberculeux  de  la  muqueuse,  mais  ils  sont  en 
moindre  que  dans  le  cas  précédent. 
représente  bien  la  forme  commune  de  la  salpingite 
htisiques. 

interne  par  brides  péritonéaleB  partant 
inexeB  de  l'utérus,  par  Mauclaibe. 

i  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provient  d'une 
ans,  entrée  le  26  juin  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
file présentait  tous  les  signes  d'un  étranglement 
ébuté  24  heures  auparavant  parune  douleur  violente 
par  des  vomissements  verdâtres,  etc.  L'affection 
larcbe  très  rapide  el  à  son  entrée  son  état  était  si 
ention  fut  jugée  inutile  ;  en  effet  elle  mourut  quel- 
le qui  frappa  la  vue,  aussitôt  après  l'ouverture  du 
congestion  très  marquée  des  masses  de  l'intestin 
i  le  petit  bassin  et  empiétant  dans  la  fosse  iliaque 
;e  de  l'intestin  paraissait  sain.  Il  fut  facile  en  remon- 
portion  d'intestin  congestionnée  de  tomber  sur  l'a- 
nent.  On  voit  en  effet  partir  des  annexes  droites 
brides  périlonéales  qui  vont  s'insérer  sur  les  faces 
du  mésentère  en  entourant  l'intestin  grêle  à  1  m.  50 
'ule  iléo-caecale. 

ait  un  sillon  de  constriction  très  manifeste  mais  en 
pouvait  faire  passer  et  repasser  l'intestin  sous  la 
L'étranglement  ne  paraissait  donc  pas  très  serré, 
iie. 

ibdominale  existait  un  peu  d'é^ancbement  séreux 
de  péritonite  ni  d'autres  brides  péritonéales.  Rien  de 
lier  dans  les  viscères. 

as  ajouté  à  tant  d'autres  où  une  intervention 
i  la  malade  si  elle  était  venue  consulter  dès 
mptômes  de  son  allection.  L'opération  aurait 
lenl  facilitée  par  la  congestion  sivlvetlela 
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portion  d'intestin  sous-jacente  à  Tétranglement  et  due  à  la 
constriction  des  vaisseaux  compris  dans  Tépaisseur  du 
mésentère  et  cela  aurait  permis  de  tomber  de  suite  sur  les 
brides  péritonéales  et  de  faire  une  opération  de  très  courte 
durée. 

Rupture  du  cœur. 

M.  PiLLiET  montre  une  rupture  assez  étendue  du  cœur,  sié- 
geant à  la  partie  postérieure  du  ventricule  gauche  et  ayant  amené  la 
mort  par  syncope  immédiate,  chez  une  femme  de  75  ans. 

II  fait  voir  déplus  une  plaque  de  sclérose  très  étendue  du  myo- 
carde comprenant  presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  gau- 
che, sur  une  largeur  de  2  à  B  centim.  et  sur  une  hauteur  de  10  centim. 
environ.  La  pièceprovientd'un  vieillard  de  78  ans  mort  de  ramollisse- 
ment cérébral. 

Il  montre  encore  des  préparations  d^une  tumeur  ulcérée  du 
caecum,  contenant  beaucoup  de  follicules  clos  hypertrophiés,  et  d'un 
diagnostic  assez  diflicile. 

Sciatique,  tumeur  de  l'os  iliaque  ;  fracture  spontanée 
de  l'humérus.  Mort  ;  autopsie^  examen  histologique  : 
noyaux  multiples  d'épitjiélioma  tubulé  dans  les  os 
et  les  reins  ;  point  de  départ  inconnu,  par  H.  Legrand, 
interne  des  hôpitaux. 

Gir...,  Jean,  60  ans,  passementier,  entré  le  16  octobre  1888,  dans 
le  service  de  M.  Landouzy,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Lelong,  n®  12. 

Cet  homme  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'au  mois  de  mars  1888 
(6  mois  avant  son  entrée).  A  cette  époque,  sans  cause  apparente,  il  a 
commencé  à  souffrir  dans  la  cuisse  gauche  ;  sciatique. 

A  l'hôpital,  on  ne  peut  déterminer  tout  d'abord  la  cause  de  cette 
sciatique  ;  le  traitement  consiste  en  pointes  de  feu,  antipyrine,  sali- 
cylate  de  soude,  sulfate  de  quinine,  extension  continue,  etc.,  sans  aucun 
résultat. 

Au  mois  de  février  1889,  le  malade  souffrait  beaucoup  non  seule- 
ment dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  et  aux  points  classiques 
de  la  sciatique,  mais  encore  dans  la  région  desservie  par  le  nerf 
crural. 

L'état  général  demeurait  assez  bon  malgré  l'amaigrissement.  L'exa- 
men ne  révélait  ni  tuberculose,  ni  tumeur  accessible,  ni  ganglions. 
M.  Landouzy  soupçonnait  néanmoins  une  tumeur  quelconque. 

Au  milieu  de  mars,  un  matin,  le  malade  se  plaint  de  l'épaule  droite; 
en  se  retournant  dans  son  lit,  appuyé  sur  le  coude,  il  avait  éprouvé 
tout  à  coup  une  vive  douleur  ;  il  avait  une  fracture  du  col  chirur- 
gical de  l humérus  avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant, 
et  gonflement  des  parties  osseuses  avoisinantes. 

Un  examen  plus  approfondi  pratiqué  par  M.  Blum,  chirurgien  de 
Tenon,  fit  alors  découvrir  une  rénitence  profonde  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  l'os  iliaque  paraissait  épaissi,  et  l'augmentation  de  volume 
était  encore  perceptible  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 
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L'articulation  de  la  hanche  conservait  son  intégrité  malgré  les  vives 
douleurs  provoquées  par  les  mtfovemenls  communiqués.  Le  membre 
présentait  un  peu  d'œdème,  mais  aucun  trouble  trophique.  Le  dia- 
gnostic porté  par  M.  Blum  fut  :  ostéosarcome  de  Tos  iliaque,  avec 
Doyau  secondaire  ayant  provoqué  une  fracture  spontanée  de  l'humé- 
rus. Un  appareil  plâtré  scapulo-huméral  fut  placé,  moins  dans  Tespoir 
I.  d'une  consolidation,  que  pour  empêcher  les  mouvements  douloureux. 

i  La  marche  ultérieure  fut  rapide  :  amaigrissement,  cachexie  ;  œdème 

des  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche.  Des  urines  noirâtres,  dans 
lesquelles  le  microscope  montra  de  nombreux  globules  rouges  per- 
mirent de  diagnostiquer  Texistence  probable  de  noyaux  dans  les  rems. 
Aucun  trouble  du  côté  du  tube  digestif. 

jiS  mai.  Délire,  agitation,  vomissements;  urines  très  foncées  et 
réduites  à  4  ou  500  grammes. 

Le  30  et  jours  suivants,  calme  ;  urines  plus  abondantes  affaiblis- 
sement rapide.  Par  de  fièvre. 

Mort  le  l^^'*  juin,  15  mois  après  le  début  apparent  de  la  maladie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on 
remarque  la  saillie  des  organes,  qui  traversent  la  fosse  iliaque  gauche» 
dont  la  cavité  est  effacée  ;  les  vaisseaux  et  le  muscle  sont  sains  à  la 
surface,  les  veines  iliaque  et  crurale  ne  contiennent  que  du  sang 
fluide.  La  région  de  la  hanche  est  isolée,  la  peau  n'est  pas  adhérente. 

Le  muscle  grand  fessier  est  sain  :  mais  le  moyen  et  le  petit  fessier 
sont  envahis  par  la  tumeur.  Leurs  faisceaux  musculaires  sont  de  cou- 
leur terne,  jaunâtre,  et  dans  leurs  interstices  on  voit  des  traînées  et 
des  îlots  irréguliers,  fermes,  blanchâtres  ou  rosés.  A  cause  de  cet  en- 
vahissement de  proche  en  proche,  je  n'ai  pu  disséquer  la  pièce,  et  afin 
de  montrer  l'état  des  parties  profondes  J'ai  divisé  les  parties  molles  au 
couteau,  et  l'os  iliaque  avec  la  scie,  en  passant  à  égale  distance  des 
épines  iliaques  et  du  pubis.  En  incisant  les  parties  molles^  le  tran- 
cnant  du  couteau  a  rencontré,  même  loin  de  l'os,  de  nombreuses  ru- 
gosités faisant  crier  la  lame  ;  par  places,  notamment  en  arrière,  à  la 
surface  des  tissus  envahis,  existent  des  plaques  minces,  friables,  don- 
nant au  doigt  la  sensation  de  coquille  d'oeuf. 

La  tumeur  a  envahi  de  proche  en  proche  suivant  le  mode  d'extension 
continue.  Ici  on  trouve  des  bourgeons,  là  un  bord  festonné  d'enva- 
hissement formés  par  un  tissu  blanchâtre  lardacé  ;  cette  zone  d'en- 
vahissement existe  tout  autour  de  l'os  iliaque  qui  est  épaissi,  gonflé, 
comme  éclaté  de  toutes  parts. 

En  arrière,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  externe,  au-dessus  du 
sourcil  cotyloïdien  se  trouve  une  masse  d'apparence  encéphaloïde, 
d'un  gris  jaunâtre  ou  rosé,  grosse  comme  une  orange  ;  logée  en  par- 
tie dans  l'os  dont  elle  paraît  provenir,  en  partie  dans  les  parties 
molles  qu'elle  a  envahies  ;  elle  se  confond  du  reste  avec  le  tissu  du 
voisioage  sans  limites  bien  nettes.  Sa  consistance  est  ferme  ;  suc  peu 
abondant.  La  coupe  de  l'os  proprement  dit  montre  un  tissu  spongieux 
raréfié,  s'efffitant  facilement,  avec  des  espaces  remplis  de  tissu  lardacé 
ou  ramolli  et  rougeâtre.  L'extrémité  supérieure  du  fémur,  la  cavité 
cotyloïde  sont  intactes.  Il  existe  un  petit  noyau  dans  le  canal  médullaire 
du  fémur  à  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 

Le  nerf  sciatique  n'est  pas  envahi  ;  son  aspect  est  normal  ;  les  tis- 


,  ■- 


480  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ.  —  JUILLET  1889 

SUS  qui  Tentourent  immédiatement  sont  normaux  ;  il  a  dû  être  sim- 
plement comprimé. 

Un  noyau  gros  comme  un  œuf  de  poule  s'est  développé  au  col  chi- 
rurgical de  V humérus.  La  tête  de  l'os  et  l'articulation  sont  indemnes. 
Cette  masse,  d'apparence  encéphaloïde,  occupe  le  canal  médullaire,  a 
raréfié  et  gonflé  la  diaphyse  de  l'os.  La  fracture  spontanée  s'est  pro- 
duite au-dessus  de  ce  loyer.  Il  n'y  a  pas  trace  de  formation  de  cal. 

L'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  présentait  égale- 
ment un  noyau  gros  comme  une  petite  noix. 

Chaîne  de  ganglions  volumineux  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et 
jusqu'au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Tous  lés  viscères  ont  été  examinés  en  détail  ;  le  cerveau  et  la 
moelle  seuls  n'ont  pas  été  examinés. 

Dans  les  reins  seulement,  nous  avons  trouvé  des  noyaux  can- 
céreux. Le  rein  gauche  pèse  190  gr.  ;  aspect  normal,  capsule  s'enle- 
iVant  bien  ;  à  la  coupe,  il  contient  un  seul  noyau  gros  comme  un  pois 
dans  la  substance  corticale.  Le  tissu  qui  le  forme  est  blanc,  ferme, 
ne  s^énuclée  pas.  Le  rein  droit  pèse  à  peine  100  gr.  ;  surface  irrégu- 
lière pourvue  de  dépressions  ;  la  capsule  s'enlève  bien  sauf  au  niveau 
dé  ces  dépressions.  A  la  coupe,  on  voit  que  ce  rein  contient  un  volu- 
niineux  noyau  cancéreux  au  niveau  de  son  hile  ;  envahissant  par  son 
tissu  lardacé  la  substance  des  calices  et  des  pyramides,  produisant 
une  oblitération  assez  analogue  à  celle  de  l'uretère.  Il  existe  en  effet 
dans  la  substance  des  pyramides  un  certain  nombre  de  kystes,  gros 
comme  des  pois,  arrondis,  pleins  de  liquide  clair.  A  ces  kystes  corres- 
pondent des  régions  où  la  substance  rénale  est  indurée,  sclérosée  jus- 
qu'au niveau  des  dépressions  de  la  surface. 

Examen  histologique,  —  A  l'état  frais,  le  raclage  de  la  tumeur 
montre  un  grand  nombre  de  cellules  arrondies,  ovoïdes,  semblables 
entre  elles,  réfringentes,  se  colorant  en  orangé  par  le  picro-carmin. 
Leur  noyau  est  très  volumineux  et  renferme  quelques  granulations. 
L'aspect  de  ces  cellules,  épithéliales  ou épiihélioïdes,  n'est  cependant 
pas  tout  à  fait  suffisant  pour  faire  le  diagnostic  histologique. 

Les  coupes  ont  porté  sur  l'os  iliaque,  après  décalcification  par  l'a- 
cide picro-nitrique  ;  sur  les  muscles  envahis  et  sur  l'un  des  noyaux 
secondaires  du  rein. 

Les  coupes  de  l'os  iliaque  comprenant  à  la  fois  la  région  osseuse 
et  une  portion  de  la  zone  voisine  d'envahissement  montrent  des  tra- 
bécules  osseuses  irrégulières,  anfractueuses,  découpées  en  jeu  de 
patience;  ces  trabécules  renferment  de  nombreux  ostéoplastes  et  pré- 
sentent l'aspect  feuilleté  dû  aux  lamelles  juxtaposées.  Dans  les 
anfractnosités  se  logent  quelques  vaisseaux,  de  petites  cellules  rondes 
ou  méduUoïdes,  quelques  figures  dites  cellules  à  myéloplaxes  ;  en 
beaucoup  de  points  les  cellules  du  néoplasme  sont  en  contact  direct 
avec  l'os.  L'intervalle  des  travées  osseuses  est  occupé  par  une  accu- 
mulation de  cellules  rondes,  globuleuses,  brillantes  ;  quelques-unes, 
dissociées,  nous  ont  paru  avoir  assez  nettement  une  forme  cylindrique. 
Elles  sont  entassées,  en  amas  séparés  çà  et  là  par  des  tractus  fibril- 
laires  de  nature  conjonctive,  assez  larges  parfois  et  colorés  en  rose 
par  le  carmin. 

Insensiblement,  on  arrive  dans  la  zone  d'envahissement  et  c'est  là 
seulement  que  l'on  peut  rencontrer  une  disposition  des  éléments  ana- 
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Rétention  biliaire.  Oblitération  du  canal  cholédoque 
au  niveau  de  son  embouchure  par  un  petit  nodule 
épithéliomateux,  par  M.  Morax,  interne  provisoire. 

Femme  de  78  ans,  morte  le  l*'"  juillet  1888,  dans  le  service  de 
M.  Joffroy,  à  la  Salpêtrière.  Cette  malade  présentait  depuis  3  semai- 
nes un  ictère  intense  qui  avait  débuté  progressivement  sans  douleurs 
localisées  et  en  l'absence  de  troubles  digestifs  antérieurs.  Elle  n'a 
d'ailleurs  jamais  ressenti  de  coliques  hépatiques  et  on  ne  relève  rien 
de  spécial  dans  ses  antécédents,  si  ce  n'est,  il  y  a  6  ans,  l'évolution 
d'un  rhumatisme  articulaire  chronique  qui  a  frappé  surtout  les  petites 
articulations  des  membres. 

Le  24  juin  elle  présente  tous  les  signes  d'une  rétention  biliaire 
complète.  L'iclére  est  très  prononcé.  Le  foie  est  gros  et  douloureux. 
La  ligne  de  matité  inférieure  atteint  Tombilic  et  l'on  sent  à  ce  niveau 
'  une  saillie  globuleuse  formée  par  la  vésicule  biliaire  distendue.  La 
surface  biliaire  ne  présente  pas  d'inégalités  à  la  palpation.  Les  selles 
sont  décolorées.  L'inappétence  est  complète.  L'urine  contient  des 
pigments  biliaires.  On  note  encore  un  certain  degré  de  congestion 
pulmonaire  aux  deux  bases. 

La  prostration  est  très  prononcée  et  cet  état  persiste  jusqu'au  1®' juil- 
let. Ce  jour,  la  température  tombe  à  36o.  La  langue  est  sèche,  le 
pouls  est  imperceptible.  La  malade  meurt  dans  l'adynamie. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  foie  volumineux,  jaunâtre.  Son  bord 
inférieur  présente  une  échancrure  prononcée  dans  laquelle  apparaît 
le  bas  de  la  vésicule  biliaire  distendue.  En  examinant  la  face  infé- 
rieure du  foie,  on  constate  une  distension  énorme  de  toutes  les  voies 
d'excrétion  de  la  bile.  Celles-ci  forment  des  conduits  bosselés  attei- 
gnant le  volume  du  pouce. 

On  peut  les  suivre  jusque  dans  l'intérieur  du  parenchyme  où  ils  pré- 
sentent des  extrémités  en  cul-de-sac.  Les  conduits  biliaires  ainsi 
?[ue  la  vésicule  contiennent  une  bile  épaisse,  noirâtre,  mais  ne  ren- 
èrmant  aucun  calcul .  Le  canal  cholédoque  présente  la  même  dis- 
tension et  celle-ci  commence  au  niveau  de  son  embouchure.  On 
sent  en  ce  point  un  petit  nodule  induré  de  la  grosseur  d'une  fève  occu- 
pant la  paroi  même  du  duodénum.  Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve 
d'autres  nodosités  pareilles.  Les  ganglions  du  pancréas,  du  hile  du  foie 
sont  de  volume  et  de  consistance  normale. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un 
petit  nodule  épithéliomateux  en  rapport  avec  la  muqueuse  du  duodé- 
num qui  paraît  en  être  le  point  de  départ.  Les  cellules  sont  cylindri- 
ques et  le  stroma  fibreux  est  peu  développé.  La  tumeur  a  envahi  le  ca- 
nal cholédoque  dans  son  trajet  à  travers  la  paroi  duodénale. 

Le  volume  de  ce  conduit  est  un  peu  plus  considérable  et  sa  lumière 
est  obstruée  par  une  série  de  végétations  constituées  par  le  même  tissu 
épithéliomateux.  On  voit  aussi  sur  la  coupe  de  petites  cavités.plus  ou 
moins  arrondies  et  tapissées  par  un  épilhélium  cylindrique  à  plateau 
et  dont  la  disposition  est  très  régulière.  Sur  les  coupes  histologiques 
du  foie  on  constate  le  volume  normal  des  canalicules  biliaires.  Au  niveau 
des  espaces  porto-biliaires  il  existe  des  amas  de  leucocytes  en  assez 
grand  nombre.  Ces  espaces  sont  plus  considérables  qu'à  l'état  normal. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial. 


e  du  19  Juillet  1889. 

DENCE  DE  M.  CORNIL. 


du  corps  thyrtrïde.  —  Thyroïdec- 
Gaérison,  par  J.  Reboul,  interne  des 

Emilie,  tapissière,  âgée  de  18  ans,  entre  le 
leaujon,  service  de  M.  le  D""  Labbé,  salle 

dire  des  parents  de  la  malade,  une  petite 
«ur  la  partie  antérieure  du  cou,  du  volume 
tur  avait  apparu  et  s'était  accrue  peu  à  peu. 
ance,  cette  tumeur  augmenta  à  l'époque  de 
le  se  tuméflait  légèrement  à  chaque  époque 

mois  environ,  la  tumeur  a  beaucoup  aug- 
'mine  des  troubles  fonctionnels  et  une  dil- 
malade  demande  une  intervention, 
ine  lille  blonde,  pâle,  anémique.  A  la  partie 
PU  à  droite,  dans  la  région  sous-hyoldienne, 

carotidienne,  on  voit  une  tumeur  régulière, 
re,  rapprochée  de  la  fourchette  sternale  ; 
droite,  et  se  termine  un  peu  au-dessous  de 
r  est  lisse,  régulière,  rënitente,  fluctuante 
et  les  tissus  superiiciels  glissent  au  devant 
iment,  elle  adhère  à  la  trachée,  ce  qui  per- 
louvements  de  translation  latérale.  Dans  les 
m,  la  tumeur  suit  ceux  d'ascension  et  de 
ise  s'engage  un  peu  derrière  la  fourchette 
isente  ni  sourile,ni  mouvements  d'expansion, 
igérè  de  la  cireulation  veineuse  superficielle 
tumeur.  Dans  le  décubitus  dorsal,  dans  Tas- 
une  marche  rapide,  la  malade  éprouve  une 
alion.  Les  mouvements  de  déglutition  sont 
L  certains  moments,  et  particulièrement  aux 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition 

un  peu  étoufTée.  Palpitations  cardiaques, 
ase  du  cœur  et  aux  carotides, 
yslique  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 
—  M.  le  Dr  Lablté  fait  une  incision  en  U, 
ipond  â  la  ligne  carotidienne,  la  branche 
gne  inédiane.  Après  une  incision  lente  des 
leaucier,  tissu  oellulaire,  aponévroses),  on 

entoure  les  kystes.  Des  pinces  a  forciprcs- 
à  mesure  sur  tous  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
artent,  aussi  l'hémorrhagie  est-elle  insigni- 
iscuiaire  étant  incisée,  on  décortique  assez 
:ommençant  par  la  partie  inférieure.  Cette 
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énucléation  ne  devient  laborieuse  qu'à  la  partie  supérieure.  î-iC  kyste 
coinplctement  énucléé,  il  reste  une  grande  cavité  profonde.  Quinze 
ligatures  au  catgut  sont  placées  sur  les  principaux  vaisseaux,  un  drain 
est  placé  dans  la  cavité  béante.  Sutures  profondes  et  superlicielles  au 
crin  de  Florence.  Pansement  au  salol  (poudre, gaze,  ouate),  fortement 
compressif. 

28  juin,  1er  pansement.  La  réunion  primitive  est  fort  avancée,  on 
enlève  le  drain. 

5  juillet,  2e  pansement.  On  enlève  les  points  de  suture.  Réunion 
absolue. 

Le  14.  La  malade  sort  de  l'hôpital,  guérison  complète,  la  cicatrice 
est  peu  visible,  la  forme  du  cou  est  normale. 

Aucun  trouble  fonctionnel  de  la  respiration,  de  la  phonation  ou 
de  la  déglutition. 

Examen  du  kyste.  —  La  tumeur  dont  il  s'agil  était  un  kyste 
développé  aux  dépens  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  du  volume 
d'une  orange. 

Les  parois  du  kyste  sont  inégalement  épaisses  ;  dans  certains  points 
elles  atteignent  à  peine  2  millim.,  tandis  que  sur  d'autres  elles  ont  jus- 
qu'à un  centim.;  la  consistance  est  aussi  mégale  et  par  places  la  paroi 
est  dure,  résistante  et  crie  sous  le  scalpel.  A  la  face  interne  de  la  ca- 
vité se  trouvent  des  dépôts  fibrineux,  rougeâtres.  Le  kyste  contenait 
environ  cent  grammes  de  liquide  visqueux,  noirâtre,  avec  des  pail- 
lettes de  cholestérine. 

Au  microscope  on  voit  que  ce  liquide  renferme  des  globules  san- 
guins, des  corps  granuleux  et  des  cristaux  de  cholestérine.  La  paroi 
du  kyste  a  une  structure  un  peu  différente  suivant  les  points  où  a 
porté  la  coupe.  Dans  les  régions  où  la  paroi  kystique  est  peu  épaisse, 
la  poche  est  formée  essentiellement  de  faisceaux  conjonctifs,  denses  à 
la  partie  moyenne,  fascicules  en  dehors  et  contenant  de  nombreuses 
cellules  volumineuses,  arrondies  et  se  colorant  fortement  par  le  car- 
min. Les  vaisseaux  sont  nombreux,  dilatés,  leurs  parois  sont  épaissies. 
Sur  certaines  coupes  on  voit  au  milieu  d'un  tissu  dense,  amorphe,  des 
cellules  ayant  tous  les  caractères  des  cellules  cartilagineuses.  Noa 
loin  de  là,  on  voit  sur  quelques  préparations  des  concrétions  calcai- 
res. Dans  les  points  où  la  paroi  du  kyste  est  très. épaisse,  on  voit  au- 
dessous  de  la  couche  conjonctive,  un  véritable  tissu  glandulaire  dont 
le  stroma  conjonctif  est  riche  en  grosses  cellules  arrondies  et  forte- 
ment colorées.  Dans  les  cavités,  une  matière  jaunâtre  amorphe,  con- 
tenant souvent  des  cellules  polyédriques.  A  la  face  interne  de  ces  cavités, 
une  couche  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques  forme  un  revêtement, 
la  plupart  de  ces  cellules  contiennent  un  noyau  très  apparent. 

Celte  tumeur  kystique  s'était  développée  aux  dépens  du 
lobe  droit  du  corps  thyroïde  ;  ce  lobe  avait  donc  subi  à  peu 
près  complètement   la    transformation   kystique,  puisque 
nous  n'avons  trouvé  des  traces  de  la  glande  que  sur  cer 
tains  points  de  la  poche.  De  plus  certaines  parties  de  la  paro 
kystique  étaient  infiltrées   d'éléments  cartilagineux  et  d* 
granulations  calcaires.  Le  contenu  était  hématique. 


a-capsulairo  do  co  kyslc  du  corps 
ièrement  faciliLé  l'opération  el  rendu 
blee  ;  puisque  malgré  le  grand  nombre 
nde  cavité  anfraclueuse  qui  résultail 
ison  a  été  rapide,  la  réunion  primitive 
I  est  sortie  complètement  guérie  à  peu 
es  l'intervention. 

rste  du  corps  thyroïde  ne  nous  paraît 
I  des  phénomènes  que  l'on  a  observés 
a  Ihyroïdectomie  ;  le  lobe  droit,  ayant 
3n  kystique,  ne  fonctionnait  plus,  le 
nait  seul  probablement  depuis  long- 

)bab1e  que  la  malade  n'éprouvera  pas 
iux  que  l'on  pourrait  craindre  si  l'on 
lectomie  complète. 


itis,  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  l'âge 

arqua  qu'elle  portait  au  sein  dn  côté  gauche 
comme  une  noix  environ.  Elle  alla  consulter 
Lpeclalion.  Le  8  février  1886,  la  malade  vint 
aà.  La  tumeur  avait  acquis  à  ce  moment  le 
me.  Elle  formait  uue  masse  dure,  résistante, 
re  d'un  sein  pendant.  La  peau  était  un  peu 
ja  malade  avait  éprouvé  récemment  quelques 
1  effort.  Pas  de  ganglions.  M.  Monoa  pose  le 
onie.  La  malade  est  de  nouveau  revue  le  - 
m  offre  à  ce  moment  un  volume  énorme. 
s  a  été  surtout  très  rapide  depuis  Pâques  1889. 
r  est  ulcérée  et  laisse  apercevoir  une  vaste 
t  général  de  la  malade  est  bon. 
et  1889,  par  M.  le  D''  Monod.  Après  avoir 
is  antiseptiques  voulues,  on  circonscrit  cette 
[  incisions  courbes.  Malgré  la  dilatation  des 
donnent  du  sang  dès  le  début  de  l'opération, 
>t  rapidement  faite. 

niantes.  La  tumeur  n'est  pas  adhérente  aux 
it  séparée  de  ces  derniers  par  du  tissu  cellu- 
ilement.  Pas  de  ganglions  appréciables  dans 
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Pansement  iodoforraé. 

La  tumeur  forme  une  masse  énorme  pesants  kilogr.1/2,  sa  circon- 
férence est  de  0,74  centimètres.  Elle  présente  à  une  de  ses  extré- 
mités, du  côté  du  mamelon,  une  vaste  ulcération  qui  se  continue  jus- 
qu'à la  partie  postérieure  du  côté  du  grand  pectoral.  Cette  vaste 
cavité  kystique,  par  où  semble  s'être  éliminée  la  glande  mammaire,  est 
limitée  et  fermée  en  arrière  par  le  tissu  de  nouvelle  formation  qui 
constitue  la  tumeur  proprement  dite. 

En  arrière  cette  sorte  de  poche  est  séparée  du  muscle  grand  pec- 
toral par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  A  la  coupe  le  tissu,  de 
la  tumeur  offre  Taspect  du  sarcome.  La  surface  en  certains  pomts  est 
assez  résistante,  de  couleur  blanc  grisâtre,  dans  d'autres  points  les 
tissus  sont  mous,  gélatineux  presque  diffluents,  d'une  couleur  blanc 
jaunâtre. 

La  peau  est  amincie,  distendue,  elle  renferme  de  grosses  veines 
très  apparentes. 

En  certains  points,  la  tumeur  donne  une  sensation  de  crépitation 
fine  due  au  développement  de  gaz. 

Examen  histologique.—hes  coupes  histologiques  montrent  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  myxo -sarcome.  Le  ganglion  enlevé  est 
normal. 

19  juillet.  La  malade  va  très  bien.  Réunion  de  la  plaie  par  première 
intention. 

Abcès  du  testicule.  Vaginalite  suppurée  consécutive. 
Castration,  par  Vignerot,  interne  des  hôpitaux. 

Barthélémy  André,  âgé  de  73  ans,  est  entré  le  8  juillet  1889,  dans 
le  service  de  M.  le  D*"  Monod. 

Le  père  du  malade  est  mort  à  35  ans  paralysé.  Mère  morte  à 
40  ans  d'un  cancer  de  l'utérus.  Le  malade  lui-même  a  toujours  été 
d'une  bonne  santé. 

Il  ne  possède  pas  d'antécédents  tuberculeux.  Il  n'a  jamais  eu  de 
traumatisme  au  niveau  du  scrotum.  Pas  de  syphilis.  A  l'âge  de 
22  ans,  le  malade  eut  pour  la  première  fois  une  blennorrhagie  qui 
dura  plusieurs  semaines  mais  ne  fut  pas,  paraît-il,  accompagnée  d'or- 
chite. 

De  23  à  25  ans,  nous  trouvons  encore  à  signaler  deux  nouvelles 
blennorrhagies  qui  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir  été  accompagnées 
d'orchite.  Il  y  a  7  ans  le  malade  atteint  aun  rétrécissement  ae  l'urè- 
thre  assez  prononcé  subit  pendant  plusieurs  semaines  la  dilatation 
progressive.  Il  y  a  23  jours  le  testicule  du  côté  droit  qui  depuis  quel- 
ques mois  était  un  peu  augmenté  de  volume  devint  subitement,  au 
milieu  d'une  promenade,  extrêmement  douloureux.  Les  jours  sui- 
vants les  douleurs  persistèrent  et  des  élancements  survinrent,  privant 
le  malade  de  sommeil.  Le  scrotum  augmenta  de  volume,  la  peau 
rougit. 

Le  8  juillet  le  malade  entre  à  l'hôpital.  La  tunique  vaginale  du 
côté  droit  est  remplie  d'un  liquide  évidemment  purulent. 

Le  11.  Opération.  Large  ouverture  de  la  tunique  vaginale  dont  les 
parois  sont  un  peu  épaissies  et  qui  renferme  une  grande  quantité  de 
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ulent  communique  par  un  oritice  avec  le  testicule 

se  échapper  des  tubes  séminilferes. 
ticule  oui  renferme  également  une  collection  puru- 
re.   Ablation  du  testicule.  Ligature  et  section  du 
delava^nale  et   lavage   à   l'eau  phéniquée  forte. 
lU.  Dram,  pansement  iodoformé. 
presque  jiuéri. 

DE  LA  PIECE.  —  Le  testicule  est  un  peu  plus  volu- 
l  normal.  La  tunique  vaginale  qui  le  recouvre  est 
arisée.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  aperçoit  un 
d'une  grosse  noix  siégeant  au  centre  même  du  les- 
communique  par  une  petite  ouverture  avec  la  tuni- 
:  laquelle  le  pus  parait  s'être  déversé.  Cet  abcès  est 
par  un  petit  bourrelet  rougeàlre.  Autour  de  cet 
Vépidid^me  atrophié,  déformé  et  qui  n'est  guère 
'au  niveau  de  la  lëte.  Le  testicule  gauche  auquel  on 
trait  absolument  normal.  Pas  d'épancliement  dans  la 

ûlogique.  —  Des  coupes  faites  autour  de  l'abcès 
tubes  séminifères  ont  presque  entièrement  disparu, 
s  par  du  tissu  conjonctif.  Les  mêmes  lésions  se  re- 
de  l'épididyme.  Les  canaux  spermatiques  sont  trans- 
s  fibreux,  il  y  a  prolifération  cellulaire  du  lissu  intors- 
ure,  il  en  est   (le  même  du   tissu  conjonctif  situé 


lésentère,  présenlée  |iar  Paul  DblagÉNIÈRE,  in- 
terne des  hôpitaux. 

nous  venons  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
ne  femme  âj^èe  de  45  ans.  Entrée  dans  le  service  de 
jruyon,  le  4  mai  1889,  elle  avait  été  envoyée  du  ser- 
ifoy  où  on  l'avait  reçue  pour  des  attaques  d'épilepsie 
Doutait  â  3  ou  4  ans.  Ces  attaques  étaient  apparues 
tiens  morales  violentes  et  n'avaient  au  reste  porté 

sa  santé.  C'est  par  hasard  que  l'on  avait  découvert 

tumeur  abdominale  dont  la  malade  ne  soupçonnait 
ence.  Lors  de  son  passade  dans  le  service,  l'état  gé- 
ent.  La  pal^ation  abdommale  décèle  une  tumeur  du 
:  de  fœtus  située  dans  le  flanc  gauche  et  l'hypochon- 
é,  mais  dépassant  l'ombilic  de  2  travers  de  doigt  à 
icend  pas  dans  la  fosse  iliaque.  De  consistance  ferme, 
ente.  Mobilité  transversale  très  nette,  permettant  de 
ret  de  la  porter  tout  entière  à  droite  de  la  ligne  mé- 
iriicale  qui  permet  de  la  faire  remonter  sous  les  faus- 
•A  a bdomi no- lombaire  et  ballolemenl  très  léger.  Elle 

parla  contraction  des  parois  abdominales.  A  la  per- 
te conservée  en  avant  de  la  tumeur  décèle  la  présence 
:une  connexion  avec  les  organes  génitaux.  Pas  de 
;,  mictions  non  douloureuses  avec  urines  claires  et  de 
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Là  11  mai,  la  malade  a  une  attaque  qui  dure  en  tout  c 
à  peine  :  puis  elle  tombe  dans  l'assoupisse  ment.  Au  bout  d 
Les  de  cet  état  de  somnolence,  elle  répond  aux  quesiio 
reconnaît  pas  les  personnes  quirenlourent. 

Les  jours  suivants  les  crises  deviennent  plus  fréquente: 
se  lève  la  nuit. 

Le  31,  la  tumeur  parait  augmentée  de  volume  ;  la  mala 
de  coliques  el  de  douleurs  abdominales  assez  intenses, 
lombaire  est  moins  net  qu'au  début,  la  rénilence  est 
accentuée. 

L'état  reste  stationnaire  pendant  quelques  jours. 

7  juin.  Les  crises  augmentent  de  nouveau  de  fréquence 
faitune  ponction  le  11  juin. 

Ce  jour-là,  l'intestin  est  distendu.  jLa  malade  avait  e 
diarrhée  la  veille.)  Au  moment  de  faire  la  ponction  on  | 
la  région  lombaire  une  sonorité  qui  disparait  après  qu( 
s'est  placée  dans  le  décubitus  dorsal. 

On  peut  faire  alors  la  ponction  â  peu  près  au  nive; 
externe  du  carré  lombaire.  On  retire  environ  950  gr.  de  1 
Dâlre  d'aspect  louche.  Ce  liquide  analysé  a  donné  par  litr 

Albumine 44  gr.  60. 

Urée 1  80. 

Phosphates  0,55 )-  -k  ^      . 

Chlorures  7,20 S     ïôdesels 

Pas  d'acide  urique. 

C'est  en  somme  la  compositiou  des  liquides  des  kyste 
rein  dans  lequel  Méhu  a  trouvé  un  peu  plus  d'albu'min 
(48  gr.  d'albumine,  9  gr.  de  sels). 

Le  lendemain,  l'état  est  excellent,  toute  douleur  a  i 
d'attaque.  Dans  l'hypocbondre  gauche,  on  sent  une  petite 
mée  probablement  par  le  rein. 

Le  23.  La  malade  est  souffrante,  a  quatre  crises.  En  n 
on  constate  une  augmentation  très  notable  de  la  tumeur 
presque  le  volume  qu'elle  avait  avant  à  ponction.  L'état  s 
jours  suivants,  les  crises  deviennent  plus  fréquentes,  la  i 
grit  et  ijerd  ses  forces.  M.  Guyon  décide  l'opération  pour 

On  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  étendue  de  ( 
de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic. 
sion  étant  jugée  InsufTisanle,  on  la  prolonge  de  5  centim. 
paroi  abdoininale  complètement  sectionnée,  on  voit  appara 
eniouré  de  péritoine.  On  ne  peut  en  déterminer  netteme 
Ponctionné  avec  l'aspirateur,  on  en  retire  800  gr.  de  liqui 
à  celui  de  la  première  ponction.  Le  kysie  ne  pouvant  él 
organes  voisins,  on  incise  sa  paroi  antérieure.  On  arrive 
point  d'implantation.  Il  semble  être  inséré  au  niveau  di 
transverse,  sur  le  cétë  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  : 
jusqu'à  cette  portion  du  grand  épiploon  comprise  entre  la  i 
bure  et  le  câlon  transverse.  Il  n'olTre  pas  d  adhérences  a< 
intestinales.  On  l'isole  avec  peine,  après  avoir  lié  un  gi 
de  vaisseaux  volumineux  qui  alTi'ctent  une  disposition  raj 
veine,  entre  autres,  offrait  un  calibre  égal  à  celui  du  pouc< 
ainsi  toute  la  poche,  sauf  une  laible  portion,  répondant 
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st  réduit,  aprës  avoir  élé  so 

lent  xans  y  toucher  un  volumi 

I  cAté  gauche  de  la  colonne  l 

au  moyen  d'un  douhie  plan  de 

eures. 

iromissements  dus  au  chlorofo 

ides  lombricoides. 

le  ventre  est  ballonné.  On  fai 

a  temuërature  monte  â  39a, 4. 

Gouple.  le  matin,  mais  un  pei 

{gauche.  Mais  le  soir,  lama 

38>.4  le  matin,  atteint  40°  I 
,  amënent  une  rémission  asst 

la  température  remonte.  L; 
t  est  réunie  dans  toute  son  i 

tt  ne  répond  plus  aux  questit 
rôtie,  en  dépit  de  lotions  fret 

<assé  une  nuit  très  agitée,  on 
alonge  dan«  un  profond  somm 
JMuls  s'affaiblissait,  on  lui  fai 
.  La  respiration  se  ralentit  in 
heures  du  soir  après  quelq 
aquille.  Une  heure  environ  a' 

te  20  heures  après  la  mort,  f 
■  une  cavité  située  dans  le  gra 
a  grande  courbure  et  le  cûlc 
bord  être  la  loge  occupée  par 
tion  de  tout  le  paquet  inlest 
le  l'on  découvre  le  véritable 
é  rencontrée  après  l'incisior 
porte  (l'entrée  conduisant  i 
et  de  son  arrière -cavité  à  la 

le  côté  gauche  de  la  colonne 
lasse  ganglionuaireconsidérab] 
ine,  et  en  dedans  et  en  avant 
xlerne  de  la  loge. 
énuctéation  de  la  tumeur  est 
eu  abondant. 


le  la  paroi  externe  en  coni 
à  la  ca  psule  graisseuse  de 
ourquoi  dans  les  explora 
après  1.1  première  po 
icé,  D'auLre  part,  il  y  a  fu 
euse  et  la  capsule  propre. 
iment  détacher,  et  l'on 


490  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  JUILLET  1889 

même  temps  du  tissu  rénal.  Cette  fusion  était  surtout  com- 
plète au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  rein.  Cette  pièce 
prouve  donc,  ainsi  que  M.  le  professeur  Guyon  Ta  affirmé, 
que  l'on  peut  obtenir  des  adhérences  du  rein  avec  les  parties 
voisines  par  l'intermédiaire  de  la  capsule  graisseuse,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  le  décortiquer  de  sa  capsule  propre. 
Cela  peut  donc  être  d'une  grande  importance  pratique  pour 
la  néphrorraphie. 

Signalons  enfin  une  disposition  anatomique  spéciale.  On 
voit  en  effet  une  bride  péritonéale  étendue  du  mésocôlon 
iliaque  au  mésentère  et  déterminant  la  formation  d'une  poche 
assez  considérable  où  reposait  en  partie  le  paquet  intesti- 
nal. 

Eien  aux  autres  organes,  sauf  une  légère  congestion  hy- 
postatique  à  la  base  du  poumon  gauche. 

L'examen  histologique  delà  paroi  du  kyste  doit  être  fait 
par  notre  collègue  Albarran.  Nous  communiquerons  plus 
tard  le  résultat  de  ses  recherches. 

M.  PoTHERAT.  —  La  mobilité  transversale  est  un  des  carac- 
tères des  kystes  du  mésentère,  mais  il  y  a  des  exceptions  à 
la  règle  générale. 

M.  Poirier.  —  Ce  caractère  est  loin  d'être  absolu, M.  Bœckel 
dans  son  mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  rein  en  a 
trouvé  de  très  mobiles.  II  ne  faut  donc  pas  accorder  à  ce  si- 
gne une  très  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 


ELECTIONS 

MM.  Demoulin,  Klippel  et  Legrand  sont  élus  membres 
adjoints  de  la  Société  anatomique. 

M.  Castro  est  nommé  membre  correspondant. 

M.  Ménétrier  est  élu  membre  titulaire. 


POULAILLON  ET  LEGHT 


Séance  du  26  juillet  1889. 


iBséqnant  de  l'aorte,  par  PouLAiLLo 

internes  des  hôpitaux. 

fait  l'objet  de   cette  présentation  i 
1  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
ans  lu  séance  du  28  juin  1889. 
ons  des  bulletins  de  cette  Société  l'ol 

fait  ainsi  que  la  relation  de  l'autc 
constatations  relatives  à  la  pièce  ai 
nerons  plus  loin  la  description. 

âgé  de  soixante-dix  ans,  bnoutier,  est  en 
e  Cruveilhier,  n"  13,  le  3  février  1888. 
[ui  accuse  avoir  eu  jusqu'ici  une  bonne 
intécédenlii  pathologiques,  se  plaint  de  ti 
t  présente  un  peu  d'ictère, 
sique  ne  permet  de  découvrir  aucune  lés 
iscËres.  Le  foie  lui-même  parait  peu  m 
ien  qu'il  y  ait  un  peu  de  sensibilité  au-des 

tère  s'accuse  davantage  et  peu  à  peu  devi( 

ment  de  cette  année,  le  malade  se  cachi 
Ile  se  mêle  k  l'ictère  chronique.  l<a  peai 
e  et  se  plisse  facilement. 
yspepliques  sont  conslantsets'accuscnt  si 
ouleur  et  de  ballonnement  après  les  repas 
;  un  peu  de  diarrhée  succède  parfois  à  d 
^tat  habituel.  Les  matières  rendues  ne  son 
t,  par  exception  ;  la  couleur  des  urines  e: 
ioi  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigment  bili. 
poumon  ni  au  cœur  ;  un  peu  d'œdéme  au 

rattacher  à  la  cachexie, 
anglions  un  peu  durs  et  assez  volumineux  i 
mené,  très  mobiles  et  non  douloureux.  Pi 
it  se  montre  au-dessus  de  la  clavicule, 
cachexie  s'accuse  davantage  ;  l'œdème  a 

de  l'œdème  pulmonaire.  Râles  sous-ci-é| 
ostérieure  du  thorax,  surtout  à  ia  base  de 
eur  s'amoindrissent  quelque  peu,  mais  on 

mte-six  heures  après  la  mort.  —  Elle 
<nt  dans  les  plèvres,  de  la  congestion  puU 


J-  "  • 
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deux  bases  et  un  notable  œdème  des  poumons.  Léger  épanchement  pé- 
ricardique.  Le  cœur  est  gros  et  mou.  La  crosse  de  l'aorte  apparaît 
notablement  agrandie,  entourée  de  ganglions  volumineux  et  durs,  et 
dont  la  coupe  a  tout  l'aspect  du  cancer  encéphaloide  avec  ramollisse- 
ment au  centre  de  la  tumeur.  Les  ganglions  de  l'aisselle  et  de  la  ré- 
gion sous-claviculaire  ont  absolument  les  mêmes  caractères.  L'oeso- 
phage,  la  trachée  et  les  bronches  ne  présentent  d'autre  altération 
qu'une  certaine  rougeur  de  leur  muqueuse.  Le  péritoine,qm  renferme 
un  peu  de  liquide  clair,  est  semé,  surtout  le  péritoine  pariétal  posté- 
rieur, comme  d'une  éruption  de  granulations  abondantes,  allant  du 
volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  lentille.  Les  plus  Hnes  sont 
confluentes  sur  le  péritoine  des  fosses  iliaques.  L'estomac  renferme 
d'abondantes  mucosités  ;  la  muqueuse  est  grisâtre  et  ne  présente  que 
quelques  villosités  hypertrophiées  sans  apparence  de  dégénérescence. 
Le  pylore  est  normal.  Le  duodénum  n'est  pas  altéré  non  plus.  Il  con- 
tient des  matières  bilieuses.  Rien  dans  le  reste  de  Tinstestin.  Le 
pancréas,  assez  volumineux^  ne  semble  pas  non  plus  altéré  ni  à  la 
surface,  ni  à  la  coupe.  En  suivant  le  canal  cholédoque^  on  arrive  au 
hile  du  foie,  lequel  est  occupé  par  une  masse  de  ganglions  durs,  adhé- 
rents les  uns  aux  autres,  ayant  le  même  aspect  de  dégénération  que 
présentent  ceux  de  Taisselle  et  du  médiastin.  Ils  sont  adhérents  à  la 
face  inférieure  du  foie  et  englobent  les  organes  du  hile  :  toutefois,  les 
canaux  biliaires  et  sanguins  qui  les  traversent  ne  paraissent  pas  avoir 
subi  d'obstruction  et  la  vésicule  biliaire,  revenue  sur  elle-même,  con- 
tient du  liquide  biliaire  et  une  masse  molle  et  friable,  grosse  comme 
une  noix,  de  bile  concrète.  Le  foie,  déjà  putréfié,  est  peu  volumineux, 
se  déchire  facilement.  Sa  surface  est  lisse,  sans  brides  fibreuses  et 
sans  noyau  quelconque;  sa  coloration  est  uniforme,  pâle  et  un  peu 
jaunâtre.  Des  coupes  multiples,  pratiquées  dans  le  sens  de  la  hauteur, 
n'y  montrent  qu'une  coloration  uniforme  et  en  aucun  point  on  ne 
trouve  de  foyer  morbide  quelconque.  Rate  petite,  plissée,  semée  de 
granulations  cancéreuses  à  sa  surface,  ne  présente  rien  à  la  coupe. 
Reins  mous,  se  décortiquant  facilement;  leur  substance  corticale  un 
peu  blanchâtre. 

Rien  au  cerveau;  pas  d'anomalie  artérielle  de  ce  côté. 

U aorte,  que  l^on  fut  conduit  à  examiner,  parce  qu'une  incision, 
faite  au  cours  de  l'autopsie,  lit  voir  ce  canal  double  au  niveau  de  sa 
portion  descendante,offre  la  disposition  suivante  :  Extérieurement,  elle 
ne  présente  aucune  anomalie  de  forme  ni  de  volume,  sauf  au  niveau 
du  bulbe  qui  est  notablement  dilaté.  A  partir  de  ce  point  jusqu'à  sa 
bifurcation,  elle  est  régulièrement  cylindrique.  Ce  n'est  qu'après 
incision  du  conduit  que  l'on  peut  constater  les  détails  intéressants 
dont  nous  voulons  parler.  Dans  toute  sa  portion  descendante,  Taorte 
est  double  :  elle  est  représentée  par  deux  canaux  qui  descendent 
parallèlement  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  l'un  à  droite,  l'un  a 
gauche.  C'est  un  peu  au-dessous  du  point  culminant  de  la  crosse  que 
l'aorte  devient  double.  En  ce  point,  le  conduit  de  droite  se  continue 
à  plein  canal  avec  le  tronc  aortique  qui  naît  du  ventricule  gauche.  Le 
conduit  de  gauche  se  termine  au  contraire  par  un  cul-de-sac,  résul- 
tant de  l'accollement  des  parois  opposées.  Le  septum  qui  sépare  les 
deux  cavités  se  prolonge  en  bas  au  delà  de  la  bifurcation  de  l'aorte, 
mais  jusqu'à  une  très  faible  distance  :  il  se  termine  en  effet  dans  cha- 


ans  la  lur 
;tive  des  i 
lie  leur  li 
à  gauclic 


lombreusi 
précède, 
ice  inlern 
végétation 
r  du  tiss 
Ira  versée 
opposées. 
•  sans  COI 
issous  du 
■ilicê  ayat 
orifice  foi 
'tie  de  ce 
tmplie  pai 
■son,  de  \ 
rigiiie  (le: 
'tëres  (|U( 
ac  cœliaq 
^ue  super 

lisions,  pt 
]ières  art< 
;  assez  ré 
de  ta  pièi 

l'une  parc 
conduit, 
'éraergem 

l'établit  I 
Lix  canau 
lites  au  n 
té  gauchi 
luve  en  e 
uits,  puis 
septum, 
Lorte  véii 


^ar  sa  m 
verte  de  i 
it,  en  ceri 


494  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  JUILLET  1889 

conjonctifs,  en  forme  de  villosités,  qui  naissent  de  cette  membrane 
interne  conjonctive,  et  qui  font  saillie  dans  la  lumière  du  conduit. 

Rupture  spontanée  de  Taorte,  par  A.  Pilliet,  aide-prépa- 
rateur d'histologie  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  ruptures  de  Taorte  se  divisent  naturellement  entrau- 
matiques  et  spontanées.  Ces  dernières  se  divisent  aussi  en 
deux  groupes.  Le  premier  et  le  plus  important  comprend  les 
cas  de  lésions  du  vaisseau  dans  son  trajet  intra-péricar- 
dique;  dans  ce  cas  Thémorrhagie  se  fait  dans  le  péricarde. 
Le  second  englobe  les  cas  beaucoup  moins  nombreux  dans 
lesquels  la  rupture  siège  sur  un  point  quelconque  du  vais- 
seau. Dans  le  premier  cas  la  mort  n'est  pas  en  général 
immédiate,  ni  même  très  rapide,  comme  il  est  dit  dans  les 
auteurs,  et  cela  tient  à  des  circonstances  anatomiques  qui 
sont  fort  nettes  sur  la  pièce  que  nous  présentons  à  la  Société. 

Observation.  —  Le  nommé  Lemblé,  Ant.,  âgé  de  67  ans,  entre 
le  16  juillet  1889  à  rinfîrmerie  de  l'hospice  des  Incurables  d'Ivry,  di- 
rigée par  notre  maître  le  D"*  A.  Gombault.  Le  bulletin  remis  à  son 
entrée  par  la  surveillante  de  sa  salle,  porte  :  «  Depuis  avant-hier  le 
malade  se  plaint  d'étoufïement  et  d'une  douleur  dans  la  poitrine.  » 
Le  début  des  accidents  remonte  donc  au  14.  C'est  un  homme  grand 
et  fort,  vigoureusement  charpenté.  A  l'entrée  il  est  dans  un  état  de 
collapsus  complet,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  réponse.  Pas  de  para- 
lysie appréciaole  dans  les  membres.  Les  lèvres  sont  cyaniques,  les 
extrémités  froides  et  violacées,  surtout  les  inférieures.  Tout  le  corps 
est  couvert  de  marbrures  violacées  larges  et  étendues.  Les  bruits  au 
cœur  sont  sourds  et  paraissent  éloignés  et  faibles  ;  cette  faiblesse  des 
bruits  est  plus  marquée,  à  mesure  que  l'oreille  se  rapproche  de  la 
base  où  le  second  bruit  n'est  guère  perceptible.  Le  pouls  est  très  faible 
dépressible,  on  l'écrase  facilement.  Il  est  pourtant  régulier  :  72  pul- 
sations.* Il  existe  à  gauche  et  en  avant  de  la  poitrine  une  voussure 
assez  marquée,  formant  un  triangle  à  base  supérieure  et  corres- 
pondant au  cœur.  A  cette  voussure  correspond  une  matité  précor- 
diale dont  le  diamètre  transverse  atteint  16  cent,  à  la  base.  La  so- 
norité pulmonaire  est  diminuée  à  la  percussion  du  côté  droit  en  avant. 
Le  murmure  vésiculaire  est  alFaibli  dans  ce  point.  En  arrière,  matité 
assez  forte  à  la  base  du  poumon  gauche.  Les  vibrations  thoraciques 
paraissent  conservées,  la  respiration  est  diminuée,  mais  il  n'y  a  pas  de 
souffle.  Une  ponction  exploratrice  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz  ne 
donne  rien.  Le  malade  se  laisse  faire  passivement  pendant  l'explora- 
tion ;  il  se  plaint  à  la  piqûre  de  l'aiguille,  retombe  ensuite  sur  son  lit 
comme  épuisé.  Le  palper  abdominal  révèle  un  foie  très  gros  descen- 
dant jusqu'à  l'ombilic  et  débordant  à  gauche.  La  pression  sur  les  in- 
sertions diaphragmatiques,  au  niveau  de  l'épigastre  et  dans  les- deux 
hypochondres  est  perçue  douloureusement  par  le  malade.  La  tempe- 
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rupture  de  cette  membrane  en  un  point  qui  n'a  pu  être  retrouvé  au 
milieu  des  caillots  adhérents,  et  enfin,  l'épanchement  inlra-péricar- 
dique  s'est  produit. 

Le  cœur  droit  n'offrait  rien  de  spécial  ;  les  deux  poumons  sont  con- 
gestionnés, surtout  le  droit,  qui  est  adhérent  en  arrière.  A  ce  point 
existe  une  plaque  de  tissu  lardacé,  épaisse  de  près  d*un  centimètre, 
circonscrivant  un  petit  abcès  qui  contient  environ  une  cuillerée  de 
pus.  Les  espaces  intercostaux  sont  ossifiés  sur  un  espace  grand  comme 
la  main,  et  le  couteau  ne  peut  les  pénétrer.  Il  y  a  donc  là  une  lésion 
osseuse  ancienne,  et  un  abcès  froid. 

Le  foie  est  très  volumineux,  à  capsule  épaissie  ;  à  la  coupe,  il  n'est 
pas  très  muscade,  mais  plutôt  mou  et  gras. 

Rien  de  spécial  au  pancréas,  à  Pestomac,  à  la  rate,  aux  capsules 
surrénales,  etc. 

Les  deux  reins  de  volume  moyen  présentent  quelques  petits  kystes. 
A  la  coupe,  leur  substance  corticale  est  diminuée  de  hauteur,  la  graisse 
a  envahi  le  hile  ;  le  tissu  en  est  ferme  et  assez  pâle. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter. 

Réflexions  —  Il  existe  sur  les  ruptures  de  Taorte  un  rap- 
port de  Broca,  sur  un  cas  de  Destouches,  dans  lequel  sont 
rassemblés  les  principaux  cas  connus  en  1850(1).  Sur  29cas. 
la  rupture  s'est  faite  19  fois  chez  l'homme,  9  fois  seulement 
chez  la  femme  ;  et  ce  qui  nous  intéresse  davantage,  sur  28 
cas,  rhémorrhagie  a  été  19  fois  intra-péricardique.  La  mort 
serait  très  rapide;  pourtant  dans  quatre  cas,  les  malades  ont 
vécu  plus  d'une  heure.  «  Après  une  attaque  soudaine,  les 
malades  sont  tombés  sans  connaissance:  on  les  a  crus 
morts.  Puis  ils  sont  revenus  a  eux  lentement  après  unelon- 
gue  syncope  ;  ils  ont  éprouvé  une  amélioration  marquée. 
Enfin  ils  ont  eu  une  nouvelle  attaque  et  ont  succombé  au 
moment  où  on  les  croyait  guéris.  »  Cette  description  de 
Broca  rappelle  beaucoup  la  phase  d'accalmie  signalée  par 
M.  Albert  Robin  dans  les  ruptures  non  de  l'aorte^  mais  du 
cœur.  Frappé  de  la  longue  durée  de  la  survie  chez  notre 
malade,  et  pensant  qu'elle  se  pouvait  expliquer  par  Tinfll- 
tration  sanguine  que  nous  avons  décrite  et  qui  précède  Thc- 
morrhagie,  nous  avons  dépouillé  les  bulletins  de  la  Société 
anaiomique  depuis  1850,  et  nous  avons  retrouvé  un  certain 
nombre  de  cas  fort  semblables,  en  ne  prenant  que  les  faits  de 
rupture  de  l'aorte  dans  son  trajet  intra-péricardique. 


(1)  Broca.  Rapport  sur    un    cas   de    rupture  de  l'aorte  présenté   pa. 
M.  Destouches,  Bulletins  Soc.  An.^  1850,  p.  246. 
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carnet  {Bull.  Soc.  an.,  p.  25)  montre  une  déchi- 
:^e  chez  un  homme  de  42  ans.  Elle  portait  sur 

interne  et  moyenne,  le  tissu  cellulaire  décollé 

permet  de  suivre  un  petit  trajet  aboutissant  à 

iardique. 

iroca  [Bull.  Soc.  an.,  p.  273).  Homme  de  77  ans. 

s  un  accès  décolère,  2fi0  grammes  de  sang  dans 

Dissection  des  deux  tuniques  internes  ;  le  sang 
externe  et  pénètre  un  peu  plus  bas,  à  travers 
i  le  péricarde. 

libert  [Bull.  Soc  an.,  p.  434)  :  déchirure  trans- 
ie complète  au  niveau  du  grand  sinus.  Mort 

Lacrouzelle  [Bull.  Soc.  an.,  p.  376).  Femme  de 
i  Salpêlrière,  morte,  après  avoir  eu  des  étouf- 
e  une  nuit  et  un  jour.  Rien  dans  le  péricarde, 
;  occupe  la  tunique  celluleuse  de  l'aorte  et  des 
lonaires. 

Chauvel  (i]  donne  l'observation  d'un  homme  de 
istait  plusieurs  fissures.  Décollement  de  la  tuni- 
e,  caillot  intra-péricardique  de  300  grammes 
I  avait  eu  une  vive  douleur  rélro-sternale,  et  de 
ans  trouble  du  rythme  respiratoire,  puis  somno- 
lisscment,  mort  calme. 

îoucher  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  471).  Homme  de 
,  subite  avec  énorme  caillot  intra-péricardique  ; 
laginiformes  à  centre  ulcéré  sur  Taorte. 
ieaugrand  et  Keloch  (2]  rapportent  le  cas  d'un 

35  ans.  Il-  y  eut  grand  malaise,  sans  perte  de 
I,  refroidissement,  douleur  épigastrique,  pouls 
3,  adynamie,  vomissements  répétés.  La  rupture 

de  diamètre  ;  caillot  intra  péricardique. 
lanot  (Bm//.  St)c(Hîa(.,p.  408)cite  une  femme  de 
!  en  36  heures  et  admet  que  ce  temps  est  néces- 
1  fillration  du  sang.  Nous  trouvons  la  même 
4)  un  cas  de  mort  subite,  de  de  Lignerolle9,chez 


Dteaurlea  ruptures  de  l'aorte,   Ga^.  méa.  û>!  l'arU, 
it  Kblooh.  Note  sur  un  cas  de  rupture  de   l'aorte 
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En  1877,  une  observation  très  complète  de  Nitot  [Bull. 
Soc.  an.  y  p.  446)  prise  sur  un  homme  de  56  ans,montre  Thé- 
morrhagie  filant  sous  la  tunique  externe  du  vaisseau.  La 
maladie  a  duré  à  peu  près  trois  jours.  Voici  les  conclusions 
de  Tauteur  :  Dans  un  premier  temps  le  sang  se  serait  infil* 
tré  petit  à  petit  par  Téraillure  des  tuniques  interne  et 
moyenne  et  se  serait  accumulé  sous  la  tunique  externe, 
formant  une  sorte  d'anévrysme  disséquant.  Puis  bientôt 
cette  pression  continuelle  du  sang  exercée  sur  la  tunique 
externe  est  devenue  suffisante  pour  produire  la  rupture. 
Cette  explication  concorde  parfaitement  avec  les  phénomè- 
nes qu'a  présentés  la  malade  les  deux  ou  trois  derniers 
jours  de  sa  vie^  angoisse,  dyspnée  excessive,  après  quoi 
mort  subite  au  moment  de  la  rupture  de  la  tunique  externe 
dans  le  péricarde. 

En  1885,  Loppé  (Bull.  Soc.  an.^  p.  21). Homme  de  70  ans, 
rupture  intra-péricardique,  mort  en  5  heures  ;  et  Durand- 
Fardel  (id.,  p.  521),  homme  de  60  ans,  épanchement  péricar- 
dique,  mort  en  3  heures. 

En  1887,  G.  Lion  (Bull.  Soc.  an.  p.  866).  Rupture  sponta- 
née de  Taorte,  perforation  linéaire,  disséquante,  sans  athé- 
rome. 

Notre  collègue  Parmentier  a  eu  Toccasion  d'observer 
récemment  un  cas  semblable  :  femme,  60  ans,  athérome  et 
néphrite  interstitielle.  Morte  la  nuit  sans  troubles  prémoni- 
toires. Cœur  très  gros,  à  parois  très  épaisses  surtout  au 
niveau  du  ventricule  gaucbe;  dissection  des  tuniques  de 
Taorte  allant  au  delà  de  Torigine  des  vaisseaux  de  la  crosse. 
Le  point  de  départ  était  une  déchirure  transverse  située 
immédiatement  au-dessus  des  sigmoïdes  aorliques,  au  ni- 
veau d'une  plaque  d'athérome  décollée. 

Il  résulte  de  ces  observations,  dont  beaucoup  sont  incom- 
plètes, que  la  mort  absolument  subite  n'a  été  observée  que 
assez  rarement.  Le  processus  pathologique  esî  semblable  à 
celui  de  Tanévrysme  disséquant.  Il  se  fait  en  deux  temps: 
décollement  des  gaines,  puis  hémorrhagie  intra-péricardique 
aboutissant  à  la  syncope. 

Quand  la  rupture  siège  plus  haut,  il  en  est  de  même,  i 
existe  un  décollement  de  la  tunique  externe  puis  le  sang  fii( 
dans  le  médiastin  et  dans  la  plèvre.  Il  forme  là  un  hématome 
ou  fait  irruption  dans  la  cavité  pleurale.  Nous  avons  relevé 
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ins  de  la  Société anatomique  un  certain  nombre 

ittre. 

n  une  troisième  terminaison  que  nous  indi- 

ment,  c'est  l'ouverture  dans  les  bronchea  ou 
dans  l'œsophage. 

En  résumé  :  La  rapture  de  l'aorte  est  surtout  fréquente 
dans  son  trajet  inira-péricardique.  Chez  le  vieillard  elle  a 
lieu  le  plus  souvent  en  deux  temps.  Les  signes  cltniquesque 
l'on  observe  alors  sont  rabattement,  avec  malaise  et  anxiété 
parfois  extrêmes,  le  refroidissement  périphérique  et  les  désor- 
dres vaso-moleurs,  la  dyspnée  sans  troubles  du  rythme 
respiratoire,  la  douleur  épigastrique  qui  est  à  peu  prë^  cons- 
tante, la  faiblesse  du  pouls  et  du  cœur,  le  tout  sans  perte 
vraie  de  connaissance  jusqu'à  la  syncope  finale;  et  l'aug- 
menlation  de  la  matité  précordiale.  Il  peut  y  avoir  accalmie 
comme  dans  la  rupture  du  cœur. 

La  déchirure  est  leplus  souvent  longitudinale,  quelquefois 
transverse,  avec  ou  sans  écarlement.  Elle  peut  être  multi- 
ple. L'athérome,  très  fréquent,  n'est  pas  nécessaire.  Pour  ex- 
pliquer le  siège  de  la  lésion,  Rindfleisch  (1]  propose  une  théorie 
ingénieuse.  L'altération  aortique,  athéromeou  usure  grais- 
seuse existant,  il  faut  une  cause  mécanique  pour  déterminer 
la  rupture.  Or  cette  cause  serait  celle-ci  :  l'artère  pulmonaire 
est  immobile  par  suite  de  ses  rapports  avec  le  hile  ;  d'autre 
part  la  crosse  aortique  est  constamment  propulsée  en  haut. 
Si  les  forces  qui  interviennent  sont  suffisantes  et  les  tuniques 
aortiques  assez  faibles,  l'aorte  devra  se  déchirer  au  niveau 
de  ses  attaches  avec  l'artère  pulmonaire.  Les  deux  tuniques 
internes  se  déchirent  et  le  péricarde  viscéral  est  détaché  de 
l'origine  de  l'aorte,  L'anévrysme  disséquant  est  effectué. 
Mais  si  la  poche  sanguine  ainsi  formée  se  rompt,  il  en  ré- 
sulte une  hémorrhagie  mortelle.  Cette  théorie  paraît  justifiée 
par  les  cas  de  déchirure  circulaire,  ou  transverse,  mais  ce 
sont  malheureusement  les  plus  rares. 

(1)  RiNDPLBiaCH.  Sintologic  pathologique,  2'  éd.  franc.,  p. 256. 
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Tuberculose  à  début  pulmonaire  et  à  forme  apoplecti- 
que. —  Propagation  au  pharynx,  aux  amygdales,  au 
larynx,  aux  ganglions  carotidiens  et  sus-claviculai- 
res.  -^  Tuberculose  intestinale  généralisée  concomi- 
tante, par  Caryophyllis,  interne  provisoire. 


Les  pièces,  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomiqne,  proviennent  d'une  malade  du  service  de  M.  le  D'  Gom- 
bault,  à  l'infirmerie  de  l'hospice  d'Ivry. 

Cette  malade,  âgée  de  75  ans,  était  relativement  bien  portante  jus- 
qu'au 1«'  du  mois  de  février  de  cette  année  ;  elle  toussait  auparavant, 
disait-elle,  de  temps  en  temps  et  surtout  la  nuit. 

Vers  cette  époque,  elle  a  été  prise  d'un  point  de  côté  au-dessous  de 
l'aisselle  gauche  et  d'une  toux  quinteuse  et  pénible.  Une  hémoptysie 
assez  abondante  est  survenue  dès  le  premier  jour,  elle  crachait  à  pleine 
bouche  du  sang  presque  pur.  Elle  se  sentait  en  fièvre,  elle  avait  des 
sueurs  profuses  aussi  bien  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Elle  a  continué 
à  cracher  du  sang  bien  rouge  pendant  2  semaines  ;  au  bout  de  ce 
temps,  les  crachats  ont  commencé  à  prendre  la  couleur  chocolat.  Le 
jour  de  son  entrée  à  l'infirmerie,  le  18  février,  on  a  constaté  à  la  base 
du  poumon  gauche  de  la  matité  et  des  râles  sous-crépitants  s'entendant 
à  la  fin  de  l'inspiration  et  pendant  l'expiration.  Les  crachats  étaient 
teintés  de  sang,  la  toux  persistait,  mais  moins  forte  qu'au  commence- 
ment de  la  maladie,  le  point  de  côté  dans  l'aisselle  gauche  existait 
également.  Le  18  février  au  soir,  la  température  monte  à  40o.  La 
fièvre  diminue  progressivement  les  6  jours  d'après  et  le  24  du  même 
mois  tombe  à  37o.  Elle  s'y  maintient  un  jour  seulement,  puis  nou- 
velle ascension  de  la  température  jusqu'à  39o.  Depuis  ce  jour  celle-ci 
oscille  entre  37o,8  et  38o,8.  Les  maxima  sont  toujours  au-dessus  de 
38°.  On  voit  de  distance  en  distance  sur  le  tracé  thermique  des  ascen- 
sions brusques  de  la  température,  où  celle-ci  atteint  39®  et  au  delà  et 
qui  constituent  des  irrégularités  dans  la  continuité  de  la  courbe  fé- 
brile. 

Le  23  mars.  Les  signes  fonctionnels  toux,  point  de  côté,  persistent 
mais  diminués,  les  signes  physiques  de  la  base  du  poumon  gauche  sont 
fort  atténués.  La  respiration  est  rude  aux  sommets.  La  malade  est 
constipée.  Dans  la  nuit  du  24-25  mars  elle  est  prise  d'une  toux  bien 
forte  et  quinteuse,  qui  dure  toute  la  nuit,  elle  crache  du  sang  rouge 
et  abondant  comme  au  début  de  sa  maladie,  mais  cette  hémoptysie  s'ar- 
rête bien  vite. 

Au  mois  d'avril,  des  vomissements,  apparaissent  qui  durent  pendant 
tout  le  mois  ;  la  malade  vomit  tous  les  jours  et  tout  ce  qu'elle  prend. 
Une  diarrhée  persistante  survient  qui  affaiblit  beaucoup  la  malade.  Les 
signes  fonctionnels  du  côté  du  poumon  persistent.  La  fièvre  est  en  38^ 
38, 50,  la  malade  se  cachectise. 

Le  3  mai  on  constate  de  la  matité  à  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

Le  18  mai.  Matité  et  dureté  au  doigt  aux  fosses  sus-épineuse  et 
sous-claviculaire  droite,  respiration  saccadée,  affaiblissement  du  mur- 
mure vésiculaire  pas  de  râles.  Quintes  de  toux  très  fortes  principale- 
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i  risquent  d'étouffer  la  malade.  Elle  remplit  des  cra- 
;  cracliats  transparents  et  gluants,  elle  ne  vomit  plus. 
e  douleurs  dans  le  cou,  et  en  l'examinant  on  constate 
[ue  les  ganglions  sus-claviculaires  et  carotidiens  des 

volunirneux  et  douloureux  â  la  pression. 

oix  est  cassée  depuis  quelques  jours,_  la   toux  aussi 

;  la  malade  se  plauit  de  ue  pas  pouvoir  avaler  et  de 

gorge  et  dans  les  oreilles  pendant  qu'elle  avale.  A 

rarge  on  voit  que  le  pilier  postérieur  gauche  du  voile' 

lémateux. 

inglions  carotidiens  et  sou  s- ma  xi  II  aires  deviennent  de 

lumineux  et  douloureux,  l'œdème  des  piliers  du  voile 

;nte,  il  en  est  de  même  de  ta  difficulté  de  la  déglu- 

linctioD  de  la  voix  et  de  la  toux.  L'ouïe  commence  à 

malade  entend  très  diflicllement  ce  qu'on  lui  dit.  On 
iles  de  Koch  dans  les  crachats, 
pliagie  et  dysphonie  augmentent  de  plus  en  plus, 
:  pour  la  déglutition  des  liquides,  la  voix  est  compte- 
Douleurs  fortes  dans  les  oreilles  pendant  la  masti- 

î  deux  côtés  et  la  luette  sont  œdématiés,  leurs  vaisseaux, 
ceux  de  la  base  de  la  langue,  sont  injectés.  Fosses 
!S  et  sus- épineuses  des  deux  côtés,  matiléet  vibrations 
^entées,  gros  râles.  La  cachexie  fait  des  progrès 
de  devient  squelettique,  la  peau  d'un  teint  pâle  jaunâtre 
lire  transparente  et  peut  donner  le  change  avec  les 
cancéreux. 

persistante  se  déclare,  la  prostration  s'empare  de  la 
•.r  œdème  des  membres  inférieurs  apparaît  et  celle-ci 
it  avec  une  température  de  39', 
'.,  faite  24  heures  après  la  mort,  on  trouve  :  au  som- 
n  droit  une  très  grande  excavation,  qui  occupe  tout 
ir,  et  qui  est  remplie  d'une  matière  brunâtre  et  sanieuse 
eur  repoussante  ;  la  paroi  de  l'excavation  ne  présente 
iche  blanchâtre  pyogène  des  anciennes  cavernes,  au 
oi  est  molle  et  dillluente,  l'excavation  n'est  eu  somme 
d'une  sorte  de  gangrène  pulmonaire.  Au  voisinage  de 
ion  trouve  par  places  de  la  pneumonie  Gbrineuse.  Le 
it  à  peu  près  indemne  d'inflammation,  mais  parsemé 
rës  nombreux.  Au  sommet  du  poumon  gauche  on 
rcules  en  assez  grand  nombre  et  une  petite  caverne, 
umineuse,  diflluente,  mesurant  15  cent,  de  long. 

1150  gr.,  muscade,  non  amyloïde.  On  ne  distingue 
i&  tubercules  à  la  surface  de  section, 
kux  pèsent  230  gr.,  sont  pâles,  se  décortiquent  à  peu 
idant  sont  légèrement  granuleux  à  la  surface. 
se  225  gr.  pèle,  couleur  feuille-morte,  le  ventricule 

^estif.  —  Le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  épaissis, 
iverts  de  mamelons  rosés  translucides  et  par  places 
amygdales  on  ne  trouve  plus  aucune  trace,  elles  sont 
cavernes  remplies  d'une  matière  pulrilagineuse  et  à 
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fond  bourgeonnant.  L*épîglotte  est  renversé  en  avant,  son  bord  supé* 
rienr  est  globuleux,  sa  face  postérieure  est  couverte  d'ulcérations  peu 
profondes. 

Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  raccourcis,  épaissis,  leur  sur- 
face couverte  de  mamelons  de  couleur  rosée  et  plus  ou  moins  translu- 
cides. 

Dans  le  larynx  en  regardant  par  en  haut  on  voit  que  la  muqueuse 
des  cordes-vocales  supérieures  et  inférieures  est  boursouflée  et 
érodée  par  places. 

Les  ganglions  carotidiens  de  chaque  côté  sont  volumineux, 
durs  et  forment  une  sorte  de  chapelet  longeant  la  trachée.  A  la  sec- 
tion on  ne  trouve  pas  de  foyer  de  caséification  à  leur  intérieur. 

Vestomac  parait  sain,  sa  muqueuse  est  lisse,  pas  de  tubercules 
apparents  ni  ulcérations. 

Intestins.  —  A  la  face  muqueuse  du  duodénum  on  trouve  une  ou 
deux  petites  ulcérations  peu  profondes.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on 
descend  vers  les  parties  inférieures  de  l'intestin  grêle  on  rencontre 
des  ulcérations  de  forme  arrondie  du  ovale  de  plus  en  plus  nombreuses, 
de  plus  en  plus  étendues  et  profondes  ;  les  ulcérations  deviennent 
presque  cohérentes  vers  la  fin  de  l'iléon,  leur  volume  est  celui  d'un 
petit  pois  à  celui  d'une  pièce  de  1  franc. 

La  valvule  iléo-caecale  est  entourée  du  côté  de  l'intestin  grêle  par 
une  ulcération  en  forme  de  couronne. 

Dans  le  caecum,  les  ulcérations  sont  les  plus  abondantes  et  les  plus 
étendues;  il  y  en  a  qui  ont  le  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
francs. 

Dans  le  gros  intestin  on  trouve  aussi  des  ulcérations  mais  plus 
petites  et  infiniment  moins  nombreuses  que  dans  l'iléon  et  le  caecum. 
On  en  rencontre  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  rectum.  Les  gan^ 
glions  du  mésentère  sont  augmentés  de  volume,  mais  à  la  section  on 
ne  voit  pas  de  foyer  de  caséification.  Sur  le  péritoine  mésentérique  on 
constate  dans  certains  endroits  des  petites  granulations  semi-transpa- 
rentes à  peine  visibles  et  peu  abondantes,  il  y  en  a,  mais  très  rares, 
par  ci  par  là  sur  la  surface  péritonéale  de  l'intestin. 

A  Vexamen  microscopique  les  granulations  du  mésentère  pré- 
sentent la  structure  caractéristique  du  tubercule  miliaire.  Dans  le 
foie  aussi  le  microscope  nous  a  révélé  l'existence  de  très  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  avec  leurs  cellules  embryonnaires  péri- 
phériques mieux  délimitées  et  mieux  colorées  par  le  carmin,  tandis 
que  les  cellules  du  centre  fixent  moins  bien  la  matière  colorante  et 
parmi  celles-ci  se  trouvent  par  places  des  cellules  géantes  caracté- 
ristiques. 

RÉFLEXIONS.  —  Notre  observation  est  remarquable,  cro- 
yons nous,  à  plus  d'unlitre.  La  tuberculose  débute  chez  cetle 
femme  âgée  de  75  ans  brusquement,  comme  une  maladit 
aiguë  infectieuse,  avec  point  de  côté,  toux  quinteuse,  hémo- 
ptysie et  fièvre.  L'hémoptysie,  dit  le  professeur  Jaccoud 
(Leçon  in  France  médic.  23  juillet  1889),  dans  la  tuberculose 
pneumonique  est  persistante  et  se  répète.  En  effet  chez  notre 
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le  cractiemeat  de  sang  qt 
1  début  de  la  maladie  et  se 

iberculoee  chez  celte  malad 
,  de  75  aos,  a  été  relative 
Q  de  5  mois  pour  que  l'is 

de  la  maladie  ont  été  multip 
lalade  entre  à  rinûrmerie  a 
I  pulmonaires  et  sans  auc 
ïme  digestif.  Les  signes  d 
■ogressive  avec  certaines  of 
au  mois  d'avril,  des  Iroubl 
enls  et  diarrhée,  apparaisse 
ae  temps  de  dysphagie,  de 
llois,  on  constate  une  certaii 
;  la  malade  en  ce  moment  e 
e  du  palais  et  de  ses  piliers  i 
un  gonflement  douloureux 
us-maxillaires.  Le  larynx,  U 
il  sont  donc  pris  secondaire 
bats,  selon. toute  probabilité 
de  notre  observation  nous  i 
processus  destructif  de  1; 
qu'elle  a  frappés,  a  suivi  ui 
es  deux  poumons  se  sont  trf 
3,  en  2  vastes  excavations  gî 
t  été  bientôt  éliminées  el  à 
i  cavernes  remplies  de  ma 
ination  des  amygdales  par 
:tribuer  une  large  part  à  la  t 
îines  el  capillaireâ,  remplis 
IM.  Cornil  el  Dabès  (mémoi 
talée  et  dessinée  tout  récem 
formation  des  cellules  géan: 
la  tuberculose  de  l'amygd 
de  l'Institut  Pasteur,  25  mi 
us  voyons  la  tuberculose  gi 
lassiques.  (Histologie  path. 
)l.  de  Lancereaux)  quiaUecti 
e  ;  il  y  a  de  larges  ulcératit 
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aulrcs,  agglomérées  à  la  partie  inférieure  de  rintestîn  grêle 
et  dans  le  caecum. 

Celles-ci  ressemblent  à  s'y  méprendre  aux  plaques  ulcé- 
rées de  la  fièvre  typhoïde,  et  dont  il  ne  serait  pas  commode 
de  les  différencier,  s'il  n'y  avait  les  quelques  rares  et  petites 
granulations  du  péritoine  mésentérique  et  intestinal  et  les 
tubercules  que  le  microscope  nous  a  révélés  au  foie. 

Dans  un  travail  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Cornil  (Tuberculose  intestinale  chez  l'homme,  in  Annales  de 
V Institut  Pasteur^  25  mai  1889),  par  M.  Tchistovich,  nous  . 
lisons  parmi  ses  conclusions  ce  qui  suit  :  1**  les  tubercules  de 
l'intestin,  lorsque  V  infection  s*est  faite  par  le  contenu  de  Vintes- 
tin^c'est'à'direparV alimentation  ou  les  cramais  auaZes, débu- 
tent dans  les  couches  muqueuse  ou  sous-muqueuse.  Cest 
dans  cette  catégorie  de  cas^  qu'on  trouve  le  plus  souvent  des 
ulcérations.  Dans  la  tuberculose  miliaire  généralisée  au 
contraire,  le  processus  se  localise  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-séreux.  C'est  la  granulie  d'Empis. 

2°  Dans  la  tuberculose  à  début  muqueux,  la  propagation 
en  profondeur,  c'est-à*dire  du  côté  de  la  sous-séreuse,  est 
considérablement  empêchée  par  la  couche  musculaire.  Ce 
rôle  de  la  couche  musculaire  est  bien  'plus  prononcé  dans 
les  faits  de  début  par  la  séreuse.  Là  en  effet  on  n* observe  pres- 
que jamais  d'ulcérations  delà  muqueuse.  Chez  notre  malade 
il  existait  de  larges  et  abondantes  ulcérations  de  la  muqueuse, 
tandis  qu'il  n  y  avait  que  de  rares  granulations  dans  la 
séreuse  péritonéale.  Nous  voyons  donc  que  l'hypothèse  que 
nous  avons  émise  de  la  contamination  consécutive  du  tube 
gastro-intestinal  par  les  crachats  avalés  est  confirmée  aussi 
bien  par  les  constatations  anatomiques,  que  par  les  faits 
cliniques. 

VACANCES 

La  Société  se  déclare  en  vacances  pendant  les  mois  d'août 
et  de  septembre. 


IMPRIMERIE    LEMALE     ET   C*%    HAVRE, 


Séance  du  4  octobre  1889. 
Présidence  de  M.  Lbtulle 


Squïrrhe  de  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
tions  cancéreusea  par  propagation  dissémi 
pérjtome  viscéral  et  pariétal,  par  Cahyophilli 
provisoire. 

Les  pièces,  que  nous  avoos  l'honneur  de  vous  présenter 
nent  d  un  mafade  âgé  de  76  ans,  mort  au  service  de 
Oombaull  à  l'hospice  d'Ivry.  Ce  malade,  quelque  temps  avai 
à  l'intirmerie,  acommencé  à  perdre  l'appétit  et  à  tousser;  il 
à  la  fin  à  reruser  toute  espèce  de  nourriture.  Lorsqu'on  l'a 
à  l'inQrmerie  4  jours  avant  sa  mort,  il  présentait  un  état  i 
tien  extrême,  il  ne  pouvait  guère  donner  de  renseignetnei: 
état  antérieur.  Un  ne  parvenait  qu'avec  une  grande  difTic 
faire  avaler  quelque  nourriture.  Â  l'examen  par  le  palper, 
tait  que  la  région  épigastrique  était  douloureuse,  le  malade 
grimaces  et  y  portait  sa  main,  lorsqu'on  lui  pressait  l'épi 
température  a  augmenté  progressivement  jusqu'à  39",8  et 
est  mort  dans  le  coma. 

A  l'auftosie,  faite  34  heures  après  la  mort,  nous  avons 
poumons  Irë;  congestionnés  à  la  base  et  avec  des  foyers  di 
pneumonie.  Les  reins  étaient  petits  et  se  décortiquaient  dii 

A  Vestomac,  comme  vous  pouvez-vous  en  rendre  com| 
actuellement,  on  trouve  dans  sa  petite  courbure  une  mass< 
volumineuse,  dure  au  toucher.  A  la  face  muqueuse  du  vise 
pondant  à  la  tumeur  on  ne  constate  point  de  bourgeonsnéo 
à  peine  on  aperçoit  une  exulcérationlarge  comme  une  pièce 
et  peu  profonde.  Les  parois  de  l'estomac  à  cet  endroit  n 
bien  épaisses.  La  tumeur  dans  sa  plus  grande  épaisseu 
2-3  centimètres.  11  n'y  a  pas  de  dilatation  de  la  cavité  stoi 

Sassage  du  pylore  est'libre.  Le  reste  de  la  muqueuse  ne  pi 
'altération  appréciable. 

Les  lésions  le  plus  importantes  sont  celles  du  péritoine. 
examinant  cette  séreuse  on  voit  qu'elle  est  littéralemen 
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d'ulcérations,  aussi  bien  dans  son  feuillet  viscéral,  que  sur  son  feuillet 
pariétal.  Sur  son  feuillet  viscéral,  à  la  partie  qui  constitue  le  mésen- 
tère, on  constate  une  grande  quantité  d'ulcérations  ;  les  unes  ont  nette- 
ment leurs  bords  taillés  à  pic,  les  autres,  et  c'est  le  plus  petit  nom- 
bre, sont  comme  cicatrisées,  ombiliquées.  Leur  volume  varie  de  celui 
d'une  lentille  à  celui  d'un  petit  pois,  leur  profondeur  est  variable  aussi, 
mais  elle  ne  dépasse  pas  0,003  0,004  mill.  Leur  fond  est  irrégulier. 
Au  voisinage  des  ulcérations  on  ne  voit  à  l'œil  nu  aucune  altération  de 
la  séreuse  et  notamment  on  n'aperçoit  pas  sur  le  péritoine  ces  traînées 
lymphangitiques  de  couleur  blanchâtre,  qu'on  rencontre  dans  d'autres 
cas  de  propagation  du  carcinome  au  péritoine  ou  au  foie.  Le  nombre 
des  ulcérations,  est  surtout  considérable  vers  le  bord  adhérent  du  mé- 
sentère. Le  méso-côlon  présente  les  mêmes  lésions.  Le  grand  épi- 
pioon  dans  la  partie  droite  est  replié  sur  lui-même,  noirâtre,  et  ses 
plis  sont  adhérents  entre  eux.  La  portion  pariétale  du  péritoine, 
aussi  bien  celle  qu^  tapisse  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
que  celle  qui  revèi  la  face  inférieure  du  diaphragme,  porte  les  mêmes 
lésions  à  lorme  ulcéreuse,  et  tout  à  t'ait  analogues  à  celles  qu'on  trouve 
sur  la  portion  viscérale.  Elles  sont  même  assez  nombreuses.  La  cavité 
de  l'abdomen  ne  contenait  pas  trace  de  liquide.  Les  autres  viscères  ne 
présentaient  rien  de  particulier  ;  le  foie  était  congestionné  par  places, 
mais  on  n'y  constatait  pas  de  noyaux  cancéreux. 

bur  des  coupes  microscopiques,  faites  par  M.  Pilliet,  interne  du 
même  service,  et  provenant  de  la  tumeur  de  l'estomac,  on  voit  tr«^s 
nettement  la  structure  de  l'epilhélioma.  Sur  ces  coupes,  les  mbes  à 
cellules  cylindriques  sont  rares,  tandis  que  le  stroma  lormé  de  faisceaux 
de  tissu  conjonciif  adulte  est  très  riche;  i4  s'y  mêle  une  notable  quan- 
tité de  tissu  élastique  ;  dans  1«  s  alvéoles  que  ce  tissu  circonscrit  on 
voit  des  cellules  nucléaires  entassées. 

Sur  des  coupes  passant  par  les  ulcérations  péritonéales  on  trouve  la 
même  structure  que  celle  de  la  tumeur  principale,  avec  cette  dill'é- 
reiice,  qu'ici  les  tubes  à  cellules  cylindriques  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux et  leur  élimination  rapide  semble  constituer  ruicération. 

L'intérêt  de  Ciîtte  obNcrvation  réside  dans  la  forme  ulcéreuse  qu'a  af- 
fectée le  néoplasme  dans  sa  propagation  au  péritoine,  et  qui  est  très 
rare.  Dans  des  communications  antérieures,  une  faite  par  M.  Pilliet 
(Soc.  anaiomique.  1888,  p.  422)  et  une  autre  faite  par  nous  même  (Soc. 
anat.,  1889,  p.  441),  on  trouve  des  faits  comparables.  Dans  celle  de 
M.  i^illiet  la  péritonite  cancéreuse  a  la  forme  lymphangilique,  dans 
la  nôtre  le  néoplasme  propage  aux  lobules  graisseux  du  péritoine  se 
rencontre  sous  forme  de  nodules. 

Kyste  mucoïde  congénital  de  là  région  préstèrnale,  par 

M.  CHRETIEN  (de  Poitiers). 

Horlense  F...  relieuse,  âgée  de  26  ans,  entre  le  23  juin  1889  à 
l'Hôtel- Dieu  de  Poitiers,  cabiniH  n^  3. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  régulièrement  r»>glée,  la  malade  ne 
présente  aucun  antécédent  pathologique.  Des  >a  première  enfance,  ses 
parents  avaient  remarqué  l'existence  d'une  petite  tumeur  arrondie, 
indolente,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette  tumeur 
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I  à  aucun  accident  jusqu'à  Vi^e  de  10  ans.  Ace  moment, 
I  de  volume,  el  bientôt  s'ouvrit  spontanément.  Il  s'écoula 
quantité  de  liquide  et  la  poche  se  referma  1res  vite,  re- 
ftptemcnt  son  volume  primitif.  En  1883,  pendant  une 
isesse,  la  tumeur  s'accrut  de  nouveau,  devint  douloureuse 
par  un  médecin  un  mois  après  l'accouchement.  L'ou- 
ita  pendant  16  jours  environ.  Le  liquide  se  reproduisit 
*88,  nouvelle  grossesse,  nouvelle  poussée  du  cdté  de  la 
rois  semaines  après  la  délivrance,  s'ouvre  spontanément 
pper  du  pus,  puis  le  trajet  s'oblitère  encore, 
lalade  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  nous' constatons  l'existence 
molle,  fluctuante,  grosse  comme  une  mandarine,  située 
la  première  pièce  du  sternum,  et  débordant  légèrement 
ircnelle  ;  mobile  en  tous  sens,  celte  tumeur  est  recou- 
eau  qui  glisse  à  sa  surface,  et  (|ui  est  un  peu  altérée  par 
de  diverses  pommades.  Une  cicatrice  apparaît  au  point 
s.  La  pression  n'est  nullement  douloureuse  i  il  y  a  ce- 
:rops  à  autre  quelques  petits  élancements,  et  on  déter- 
ileur  assez  vive  en  refoulant  la  tumeur  en  haut,  et  en 
ernum  au  point  qu'elle  recouvre  ordinairement.  L'état 
malade  est  excellent. 

,  nous  pratiquons  suivant  le  diamètre  vertical  de  la  tu- 
ision  de  trois  centimètres.  Il  s'écoule  environ  un  verre  à 
lUS  homogène  mêlé  de  sang  ;  après  avoir  nettoyé  la  cavité 
ions  de  coton  phéniqué,  nous  examinons  l'intérieur  de 
est  revêtu  d'une  membrane  d'un  rouge  vif,  |)arsemée  de 
:its  mamelons  papillaires,  et  d'aspect  tout  à  fait  muqucux. 
une  dépasse  en  haut  la  TourcheEtte  et  s'enfonce  au  dessus 
jaot  là  une  dépression  en  cul-de-sac;  la  partie  moyenne 
st  resserrée  entre  les  articulations  sterno-claviculaires, 
que  l'ensemble  de  ta  poche  a  un  peu  l'aspect  d'un  bissau. 
s-sternale  présente  au  fond  un  petit  repli  dans  lequel 
ainement  à  mtroduire  un  stylet. 

out  entière  est  bourrée  de  tarlatane  phéniquée  et  de 
forme.  La  malade  n'a,  à  la  suitede  cette  incision,  aucune 
le,  et  le  pansement  enlevé  trois  jours  après,  ne  contenait 

,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme,  et  nous 
extirpation  du  kyste.  La  paroi  muqueuse  est  séparée  par 

la  peau  à  laquelle  elle  adhère  par  un  tissu  conjonctif 
it  du  sternum  quin'est  pas  mis  à  nu.  Cet  os  ne  présente 
'mation.  La  poche  est  isolée  de  toutes  parts,  et  nous  ne 
aucun  point,  de  tractus  la  reliant  aux  organes  du  cou. 
détergée  avec  des  tampons  de  coton  phéoiqué,  et  cinq 
lure  en  réunissent  les  lèvres.  Pansement  lodoformê  et 
irement  compresser. 

ont  été  aussi  simples  que  possible  ;  la  température  est 
le  ;  pas  de  douleurs,  appétit  excellent.  Les  tils  furent 
et  la  malade  quitta  l'hôpital  le  13,  complètement  guérie. 
ilsTOLOQiQUE.    Après  durcissement  de  la  pièce  dans 

avons  pratiqué  des  coupes  dont  l'étude  fournit  les  résul- 
;  la  face  interne  de  la  membrane  kystique  est  tapissée 
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par  un  épîlhélium  cylindro-conîque  stratifié  â*une  grande  épaisseur. 
Les  cellules  se  terminent  par  une  pointe  fine  très  allongée.  Leur 
surface  est  recouverte  par  une  couche  de  détritus  globulaires  qui  pren- 
nent une  teinte  verte  sous  l'action  du  picro-carmin.  L^a  dissociation 
de  ces  cellules  dans  le  sérum  iodé  montre  que  la  couche  la  plus 
superficielle  des  strates  est  pourvue  d'un  plateau  surmonté  de  cils 
vibratiles.  Leur  noyau,  bien  coloré,  est  très  volumineux  ;  leur  pointe 
effilée  s'enlonce  entre  les  cellules  des  conçues  profondes  qui  sont 
plus  courtes  et  dépourvues  de  cils.  Cet  épithélium  est  séparé 
du  chorioii  muqueux  par  une  membiaue  basale  à  la  surface  de  laquelle 
est  une  raugee  de  petites  cellules  d'un  rouge  vif.  L'ensemble  de  ce 
revêtement  forme  une  série  de  saillies  papillaires,  au  milieu  des- 
quelles on  voit  quelques  culs-de-sac  glandulaires  en  doigt  de  gant 
ou  légèrement  ampullaires.  L^épithélium  de  ces  glandes  est  sembla- 
ble à  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Le  chorion  muqueux,  fort 
épais  en  quelques  points,  est  limité  profondément  par  de  gros  fais- 
ceaux coujonctifs  au  milieu  desquels  apparaissent  des  fibres  élastiques 
et  des  capillaires  sanguins.  Dans  quelques  préparations  ce  tissu  prend 
l'aspect  du  tissu  muqueux,  et  Ton  y  voit  des  cellules  anastomosées 
eu  réseau  a  larges  mailles.  Les  faisceaux  sont  d'autant  plus  colorés  et 
plus  denses  qu  ou  s' éloigne  davantage  de  la  paroi  kystique. 

Cancer  de  restomac  ;  communication  de  la  petite  cour- 
bure avec  le  côlon  transverse,  par  M.  Lyon, interne  Ues 
hôpitaux. 

W...  Marie,  âgée  de  33  ans,  couturière,  entrée  le  21  mai  1889, 
salle  Ste-Jeanne,  n*>  17  (Hôtel- Uieu.  Service  de  M.  Germain  ttée, 
suppléé  par  M.  Letulle).  Père  mort  de  pleurésie  à  65  ans.  Mère 
morte  à  53  ans  d'un  épilhélioma  utérin.  Rien  à  relever  dans  les 
antécédents  personnels;  les  fonctions  digeslives  en  particulier  ont  été 
parfaites  Jus'iu'aux  derniers  mois  de  Tannée  1888;  à  cette  époque  la 
malade  lut  prise  brusquement  de  vomissements  et  ressentit  quelques 
douleurs  stomacales,  mais  peu  intenses  ;  a  la  suite  du  régime  lacté 
longieiups  continué  une  certaine  amélioraliou  se  produisit,  mais  cette 
amelioralion  ne  ^e  maintint  pas  ;  le  lait  lui-même  ne  fut  plus  toléré 
et  l'anorexie  devint  absolue.  Au  mois  d'avril,  la  malade  fut  admise 
dans  un  service  hospitalier  où  l'on  porta  le  diagnostic  de  dilatation  de 
Teslomac  ;  le  lavage  de  l'e.^tomac  fut  pratique,  mais  quatre  fois  seule- 
ment ;  d'ailleurs  une  nouvelle  rémission  se  produisit,  et  la  malade  se 
considérant  guérie,  partit  pour  la  campagne  ;  à  ce  moment  l'appétit 
était  revenu,  les  vomissements  avaient  cesbé,  et  Testomac  tolérait  toute 
espèce  d'aliments. 

Aussi,  quand  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Sée,  ce  fut 
moins  pour  des  troubles  digt^stifs,  qu'en  raison  de  Tanasarque  dont 
elle  était  atteinte  depuis  quelques  jours. 

Au  moment  de  son  entrée,  l'éiat  était  le  suivant  : 

L'aspect  eiait  celui  d'une  cachectique,  mais  il  n'y  avait  pas  de 
teinta  jaune  paille  à  proprement  parler;  les  membres  étaient  œdéma- 
tiés,  le  vi&age  bouffi  ;  on  constatait  la  présence  d'une  certaine  quan- 
tité de  liquide  au  niveau  des  parties  déclives  de  l'abdomen.  La 
pression  exercée  au  creux  épigastrique  ne  déterminait  aucune  dou- 
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leur  ;  une  palpatîon  attentive  ne  donnait  aucun  indice  de  l'existence 
d'uue  tumeur;  mais  Ton  pouvait  constater  une  dilatation  considérable 
de  l*estomac  qui  clapotait  à  plusieurs  travers  de  doigt  au-de>sous  de 
Fombilic.  On  tenta  vainement  d'obtenir  du  suc  gastrique:  la  sonde 
fut  arrêtée  au  niveau  du  cardia  et  l'on  s'abstint  de  nouvelles  tenta- 
tives. Rien  à  relever  du  côté  des  autres  organes.  Ni  sucre  ni  albu- 
mine dans  les  urines.  Pendant  les  quatre  mois  du  séjour  de  la  malade 
à  l'hôpital,  les  vomissements  ne  reparurent  pas  et  Tappétit  persista 
jusqu'aux  deux  ou  trois  semaines  qui  précédèrent  la  mort  ;  à  aucun 
moment  il  n'y  eut  d'hémaiémèses.  La  malade  succomba  le  20  sep^ 
tembre  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre  il  s'écoule  un  litre  environ 
de  liquide  ascitique  ;  le  péritoine  était  sain. 

L'estomac  présentait  les  dimensions  suivantes  :  15  cent,  delà  petite 
à  la  grande  courbure  ;  36  cent,  dans  la  plus  grande  largeur.  A  la  coupe 
on  constata  un  cancer  infiltré,  non  ulcéré,  siégeant  au  niveau  de  la  petite 
courbure  et  intéressant  inégalement  les  deux  oritices;  le  cardia  était 
peu  rétréci;  le  pylore,  encore  partiellement  perméable,  admettait  un 
manche  de  porte-plume. 

La  petite  courbure  et  le  côlon  transverse  étaient  adhérents  et  com- 
muniquaient par  un  orifice  à  contours  arrondis  et  dont  le  diamètre 
dépassait  sensiblement  celui  d'une  pièce  de  2  francs. 

Il  n'y  avait  pas  d'autres  adhérences  entre  l'estomac  et  les  organes 
voisins  ;  le  côlon  était  intéressé  par  le  néoplasme,  mais  sur  le  pourtour 
de  l'orifice  seulement. 

Pas  de  noyaux  secondaires  dans  le  foie  ni  dans  les  autres  organes. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
colloïde. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  paru  digne  d'être  relaté, 
car  il  présente  de  l'intérêt  au  point  de  vue  clinique  comme 
au  point  de  vue  anatomique. 

Les  fistules  gastro-coliques  sont  très  rares;  Cruveilhier 
constate  le  fait  dans  son  traité  d'anatomie  pathologique  et 
les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de  ces  dernières  années 
n'en  font  pas  mention. 

Lorsque  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Sée,  ou 
pouvait  hésiter  entre  deux  diagnostics  :  celui  de  dilatation 
de  l'estomac  qui  avait  déjà  été  porté  dans  un  autre  service  et 
celui  de  cancer  du  même  organe  ;  la  perte  des  forces,  l'as- 
pect cachectique  et  même  l'œdème  s  observent  aussi  bien 
dans  les  dilatations  graves  de  l'estomac  que  dans  le  cancer; 
de  plus,  la  malade  n'avait  que  33  ans,  c'est-à-dire  un  âge  où 
Ton  n'admet  pas  volontiers  le  cancer,  bien  que  les  observa- 
tions de  cancer  précoce  se  soient  multipliées  dans  ces  der- 
nières années. 

Mais  le  diagnostic  de  dilatation  simple  fut  rejeté,  pour  ce 
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motif  que  la  maladie  avait  débuté  assez  brusquement  au 
cours  d'une  santé  jusqu'alors  parfaite  ;  or,  les  phénomènes 
généraux  graves  qui  accompagnent  la  dilatation  ne  se  mani- 
festent que  chez  des  dyspeptiques  de  vieille  date,  qui  souf- 
frent de  leslomac  depuis  de  longues  années. 

Restait  l'hypothèse  du  cancer  à  laquelle  on  se  rallia. 
Toutefois  deux  symptômes  présentés  par  la  malade  sem- 
blaient contradictoires  si  l'on  admettait  le  cancer;  l'estomac 
était  dilaté,  et  la  malade  ne  vomissait  pas,  ou  tout  au  moins 
les  vomissements  avait  subitement  cessé  depuis  quelque 
temps  ;  l'existence  d'une  dilatation  considérable  impliquait 
un  cancer  du  pylore,  de  sorte  que  l'absence  de  vomissements 
semblait  paradoxale  (à  moins  que  Ton  n'admit  une  inconti- 
nence du  pylore  par  suite  d'ulcération  de  la  tumeur,  ce  qui 
paraissait  peu  probable). 

L'autopsie  a  donné  la  raison  de  celle  apparente  anomalie  : 
la  cessation  brusque  des  vomissements  s'explique  naturelle- 
ment par  l'ouverture  de  la  communication  entre  Testomac 
et  le  côlon  et  c'est  par  son  intestin  que  la  malade  «  vomis- 
sait ».  On  comprend  en  outre  l'amélioration  très  notable 
constatée  chez  la  malade,  amélioration  qui  pouvait  contri- 
buer à  induire  en  erreur  sur  le  diagnostic  réel  ;  les  aliments 
passaient  rapidement  dans  l'intestin,  qui  suppléait  dans  une 
large  mesure  à  l'insuffisance  de  la  digestion  stomacale. 

Tirons  de  ce  fait  cet  enseignement  qu'un  cancer  du  pylore 
ne  s'accompagne  pas  forcément  des  vomissements  tardifs  et 
abondants  classiques,  et  d'autre  part  qu'une  dilatation  avec 
état  général  grave,  mais  sans  vomissements,  ne  doit  pas 
faire  a  priori  exclure  la  possibilité  d'un  cancer;  c'est  là  une 
difficulté  de  plus  dans  le  diagnostic  pendant  entre  la  dilata- 
tion et  le  cancer. 


Abcès  tuberculeux  d'origine  ganglionnaire  ouvert  dans 
l'œsophage.  Hématémèse  foudroyante,  par  Pierre 
BouLLOCHE^  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D"^  Debove  à  l'hôpital 
Andral.  Cet  individu,  âgé  de  45  ans,  d'une  santé  médiocre,  toussant 
déjà  depuis  quelques  mois,  avait  rendu  deux  jours  avant  son  entrée  une 
assez  grande  quantité  de  sang  qu'il  évaluait  à  un  litre.  Il  ne  demeura 
dans  nos  salles  que  quarante-huit  heures  et  pendant  ce  temps  il  con- 
tinua à  rejeter,  par  très  petites  quantités  à  la  fois,  et  sans  quintes  de 


1g  Doîr,  très  r^tide,  mêlé  à  des  débds  alimentaires.  Aucun 
tome  n'attira  l'atlent ion  du  c6të  del'œsopliageoude  l'ei^lo- 
!s  eDirefaites,  il  eut  un  vomissement  de  sang  très  abondant 
I  en  quelques  tnstauts. 

B  25  heures  après  la  mort.  —  Tuberculose  pulmonairebila- 
fuxième  degré.  Tuméfaction  de  la  plupart  des  gantiliong 
in  dout  quelques-uns  son!  caséeux.  L.a  iracliée  et  les  bron- 
ides  de  sang.  Par  contre  il  y  en  a  une  très  grande  quantité 
iiac  et  dans  l'intestin  grêle  ;  ces  deux  viscères  sont  sains, 
sophage,  on  trouve  sur  sa  Tace  antérieure  au  niveau  de  la 
de  la  tracliée,  une  perte  de  substance  circulaire,  à  bords 
lécoupés,  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc,  intéressant 
iniques  de  l'œsophage.  Celte  ulcération  vient  s'ouvrir  dans 
I  paroi  très  ppaisse,  du  volume  d'uu  oeul' de  pigeon,' située 
de  la  bronche  droite,  mais  ne  communiquant  pas  avec 
il  remplie  de  sang  à  peine  caillé  et  ne  contient  pas  da 
entairps.  A  sa  partie  supérieure,  elle  adhère  â  un  des  gan  - 
roupeiuter-trachéo-bronchique,  très  hypertrophié  et  ayant 
ie  la  dégénérescence  caséeuse.  C'est  dans  cette  poche  que 
hémorrhagie,  en  deux  temps,  à  laijuelle  le  malade  a  suc- 
ne  retrouva  pas  l'artère  qui  lui  avait  donné  lieu,  probable- 
Ës  rameaux  de  l'artère  bronchique:  son  ouverture  dans 
explique  les  caractères  un  peu  spéciaux  de  cet  écoiile- 
ng  et  la  dilhculté  du  diagnostic  entre  une  hématémèse  et 
ysie. 

ait  l'origine  de  cette  perforation  ? 

^  de  toute  callo>ilé  au  niveau  des  bords,  le  siège  trop  élevé 
ion  empèr.haient  de  penser  a  un  ulcère  de  l'œsophage, 
ts  rare  (i'ailleurs  ;  ce  n'élail  pas  non  plus  une  caverne  pul- 
verte  dans  le  canal  oesophagien.  I.e  point  de  départ  des 
I  trouve  dans  le  ganglion  tuberculeux  qui  communique 
he;  sa  fonie  caséeuse  a  donné  lieu  à  un  véritable  aboès 
!st  ouvert  dans  l'oesophage.  Nous  pouvons  d'ailleurs  obser- 
B  pièce  le  premier  stade  de  ce  travail  ulcératif.  A  six  cen- 
-dessous  de  la  perforation  il  y  avait  un  soulèvement  cir- 
mu'iueuse  œsophagienne  par  unemassecaséeuse.certaine- 
:uleuse.  bien  qu'elle  ne  renfermât  pas  de  bacilles.  Cette 
orme  inliltraii  toutes  les  tuniques  de  l'œsophage,  qu'elle 
lelque  sorte  disséquées,  sur  une  hauleur  de  deux  centi- 
u'à  un  ganglion  tuberculeux  duquel  elle  provenait.  C'est 
Itant  de  la  fonte  de  ce  ganglion  qui  avait  l'usé  jusque  sous 
e.  Nul  doute  que  si  les  accidents  avaient  eu  le  temps 
i  n'eussent  abouti  ici  à  une  perforation  analogue  à  celle 
rons  signalée  plus  haut. 
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Séa/nce  du  11  octobre  1889. 


Présidence  de   M.  Gornil 


Bétrécissement  mitral  et  rétrécissement  tricuspidien 
chez  une  Jeune  fille  de  20  ans,  par  M.  Lyon,  interne  des 
hôpitaux. 

C...  Berthe,  âgée  de  19  ans,  modiste,  entrée  le  2  octobre  1889, 
salle  Ste-Jeanne,  no  14  (Hôtel-Dieu-  Service  de  M.  Germain  Sée, 
suppléé  par  M.  LetuUe). 

Antécédents,  —  Pas  de  maladies  graves  à  relever  dans  les  anté- 
cédents ;  pas  de  fièvre  typhoïde  ou  de  fièvres  ériiptives  ;  ni  chorée 
ni  rhumatismes. 

Une  sœur  est  morte  à  dix-huit  ans  d'une  affection  cardiaque. 

Dès  l'enfance  C...  a  été  sujette  aux  palpitations  et  s'essoufflait 
facilement.  Elle  a  été  soignée  il  y  a  deux  ans  dans  le  service  de 
M.  Germain  Sée  et  l^on  reconnut  un  rétrécissemenl  mitral  ;  on  porta  le 
diagnostic  de  chlorose  cardiaque. 

Etat  actuel,  —  La  malade  est  en  pleine  asystolie  au  montent  de 
son  entrée  ;  le  cœur  bat  d'une  façon  desordonnée  ;  on  peut  cependant 
par  intervalles  percevoir  un  roulement  présystolique  ;  à  Tafiscultation 
du  poumon  on  perçoit  des  râles  nombreux  disséminés  des  deux  côtés. 
La  malade  succombe  à  l'asphyxie  progressive  le  6  octobre, 

Autopsie.  —  Poumons,  Les  poumons  sont  farcis  d'infarctus  ré- 
cents. La  base  du  poumon  gauche  est  splénisée,  et  paraît  avoir  été  le 
siège  d'un  épanchement  sanguin  ancien. 

Cœur,  Pas  d'adhérences  péricardiques  ;  une  plaque  laiteuse  sur  la 
face  antérieure  du  cœur,  au  niveau  de  la  naissance  de  Taorte.  Le  cœur 
est  considérablement  hypertrophié  ;  le  ventricule  gauche  et  les  deux 
oreillettes  ont  une  épaisseur  double  de  l'épaisseur  normale  ;  à  l'ouver- 
ture de  l'oreillette  gauche  on  constate  que  l'orifice  mitral  constitue  le 
fond  d'un  entonnoir  dont  l'orifice  inférieur  est  bordé  de  végétations 
calcaires  anciennes  ;  l'orifice  n'admet  que  le  manche  d'un  porte- 
plume  ;  l'anneau  est  sclérosé  ;  les  piliers  et  les  cordages  ne  sont  pas 
rétractés.  L'oreillette  droite  contient  une  grande  quantité  de  caillots 
cruoriques  ;  pas  de  coagulations  fibrineuses  dans  l'auricule. 

L'orifice  tricuspide,  également  rétréci,  est  bordé  de  végétations 
qui  paraissent  plus  récentes  ;  il  n'admet  que  l'index. 

Foie  muscade. 

Reins  congestionnés. 

Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  ce 
nouveau  cas  de  rétrécissement  tricuspidien. 
Remarquons  qu'il  a  été  constaté  chez  une  femme,  ce  qui 
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arme  aux  indications  fournies  par  les  auteurs  (86  cas 
femnae  sur  108.  Thèse  de  Leudet,  1889). 
re  part  la  coïncidence  avec  le  rétrécissement  mitral 
pepasi  la  rè^le  commune  ;  le  degré  du  rétrécissement 
alement  plus  prononcé  à  ce  dernier  orifice,  ainsi  que 
té  fréquemment  constaté. 

t  à  l'étiologie  de  cette  lésion  oriQcielle  double,  nous 
i  réduits  à  l'hypothèse  d'une  affection  d'origine  con- 
i,  en  l'absence  des  causes  habituelles  d'affections  car- 
chez  les  jeunes  gens.  Cette  hypothèse  est  encore 
rée  par  l'existence  chez  une  sœur  de  la  malade  d'une 
1  cardiaque. 

on  acapuIO'humérale  avec  fracture  du  col  ana> 

tomique,  par  M.  Mauclaire,  aide  aDatomie. 

ce  que  nous  avons  l'honneur  (te  présenter  à  la  Société  est  une 
lérale  provenant  d'uQ  malade  entré  le  23  août  dans  le  service 

professeur  Ûuplay,  remplacé  par  M,  le  D'  Poirier  et  dont 
iservatioa  résumée. 

imme,  âgé  de  37  ans,  était  moDlé  le  matin  même  pour  la  pre- 
is  sur  un  bicyde;  à  la  suite  d'une  faussse  manœuvre,  il  fut 

avant,  tomba  sur  la  main  et  le  coude  du  côté  droit,  le  niem- 
rieur  étant  porté  en  avant  ;  l'épaule  ne  toucha  le  sol  que  con- 
nent.  Le  malade  éprouva  une  sensation  de  craquement  très 
laus  l'épaule,  une  douleur  très  vive  et  en  se  relevant  l'impo- 
LCtionnelle  du  membre  était  complète.  Il  fut  examiné  quel- 
ires  après  par  un  médecin  qui,  croyant  avoir  affaire  à  une 
simple,  fit  des  teniatives  de  réduction  ;  mais  n'obtenant  aucun 

il  lui  conseilla  d'entrer  à  l'hOpital. 

entrée,  c'est-à-dire  le  lendemain  de  l'accident,  le  malade  se 

le  coude  très  écarté  des  parties  latérales  du  tronc  ;  t'axe  de 
is  dirigé  en  haut  vers  le  creux  sou e-clavicul aire.  Au  palper  de 

ou  sent  assez  superficiel  le  ment  une  saillie  osseuse  arrondie 
tant  manifestement  la  tête  humérale,  qui  remuait  légèrement 
1  iraprlraait  des  mouvements  au  bras.  Pas  de  crépitation  pen- 

mouvemènls  modérés  du  membre  supérieur,  mais  douleur 
te  quand  on  pressait  au  niveau  du  sillon  pecloro-delloidien. 
innés  l'écartement  du  coude,  la  saillie  de  la  tète  humérale 
sselle,  les  mouvementé  de  celle-ci  accompagnant  ceux  de  l'bu- 
in  pouvait  croire  à  une  luxation  de  l'épaule.  Je  ne  parle  pas 
ensuration  du  membre  ;  la  région  de  l'épaule  était  trop  œdé- 
Mais  les  premières  tentatives  de  réduction  tirent  percevoir  une 
on  caractéristique  et  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  le 

rapprochait  du  tronc;  le  diagnostic  de  luxation  scapulo-huraé- 
:  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  était  donc 

it  à  préciser  quelle  portion  de  la  tète  humérale  était  fracturée. 
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Mais  le  gonflement  énorme  de  la  région  scapulalre  rendait  le  dia^ 
gnostic  bien  difficile  :  tout  au  plus  pouvait-on  admettre  comme  pro- 
bable une  fractbre  du  col  anatomique,  étant  donnés  l'absence  de  rac- 
courcissement du  bras  et  la  transmission  assez  nette  des  mouvements 
de  l'humérus  à  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  que  l'on 
sentait  dans  le  sillon  pectoro-deltoïdien  ;  cela  faisait  prévoir  que  le  bras 
de  levier  était  très  large  et  que  si  la  fracture  n'était  pas  du  col  ana- 
tomique, du  moins  elle  ne  devait  pas  en  être  bien  éloignée.  Comme 
troubles  fonctionnels  outre  une  impotence  complète  du  membre,  le 
malade  accusait  des  fourmillements  dans  les  doigts. 

Trois  jours  après  l'accident,  les  phénomènes  inflammatoires  étaient 
un  peu  calmés,  M.  Poirier  fit  une  première  tentative  de  réduction  avec  le 
-chloroforme,  en  essayant  de  refouler  la  tête  humérale  pour  la  mettre 
en  contact  avec  le  fragment  inférieur;  mais  elle  ne  donna  aucun  ré- 
sultat, toujours  la  tête  venait  butter  contre  la  faceinterne  du  fragment 
inférieur  malgré  une  foi  te  extension  du  membre  avec  des  moufles. 

Le  lendemain  nouvelle  tentative  de  réduction  sous  le  chloroforme 
et  avec  l'aide  de  M.  le  D"*  Hennequin,  qui  fut  suivie  également  d'in- 
succès. 

La  question  d'intervention  futagitéeet  M.  Poirier  se  décida  à  faire 
l'extraction  de  la  tête  fracturée.  C'est  ce  oui  fut  fait  le  30  août.  Après 
une  incision  dans  l'aisselle  comme  pour  la  ligature  de  l'artère  axil- 
laire,  on  tomba  sur  la  tète  humérale,  située  derrière  le  paquet  vascu- 
lo-nerveux.  Elle  était  complètement  isolée  et  rattachée  par  aucun  dé- 
bris périostique  au  fragment  inférieur  ;  elle  fut  extraite  à  Taide  d'un 
tire-fond  et  sa  surface  convexe  maintenue  en  avant  pour  ne  pas  blesser 
les  vaisseaux  et  nerfs.  Quant  à  la  capsule  articulaire,  il  n'en  restait 
que  des  débris  et  la  cavité  de  l'articulation  était  remplie  d'une  assez 
grande  quantité  de  sang.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  luxation  sca- 
pulo-humérale  avec  fracture  du  col  anatomique  et  non  pas  d'une  frac- 
ture du  col  anatomique  avec  luxation  de  la  tête  dans  l'aisselle.  L'hé- 
morrhagie  veineuse  étant  assez  abondante,  des  pinces  furent 
laissées  en  place.  Pansement,  le  coude  étant  très  rapproché  contre 
le  corps  pour  mettre  Textréinité  supérieure  du  fragment  inférieur 
devant  la  cavité  glénoide.  Deux  jours  après,  les  pinces  sont  enlevées, 
la  plaie  fut  suturée,  drainée  et  elle  était  complètement  guérie  au  bout 
de  trois  semaines  sans  aucune  élévation  de  température. 

C'est  alors  que  les  mouvements  forcés  de  l'articulation  furent  com- 
mencés. Le  deltoïde  était  assez  atrophié,  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  est  un  peu  portée  en  avant  ainsi  que  nous  l'a  fait  remarquer 
M.  Hennequin.  Aujourd'hui,  c'est-à-dire  50  jours  après  l'accident,  le 
mouvement  d'abduction,  qui  augmente  de  plus  en  plus  depuis  que  l'on 
électrise  le  malade,  est  porté  à  45o  environ.  Les  mouvements  de  rota- 
tion en  dedans  et  en  dehors  de  tout  le  membre  supérieur  sont  très 
marqués  ;  le  malade  porte  facilement  sa  main  derrière  son  dos  et  en 
avant  sur  la  ligne  méaiane  du  corps  et  tout  fait  prévoir  que  d'ici  quel- 
que temps  les  mouvements  seront  assez  développés  pour  que  cet  nom 
me  puisse  se  servir  de  son  bras  d'une  façon  utile.  C'est  là  d'ailleur. 
l'avis  qu'a  émis  notre  excellent  maître  le  professeur  Duplay  après 
avoir  examiné  le  malade. 

Voici  le  fragment  osseux  qui  a  été  extrait,  on  voit  que  le  trait  d( 
fracture  passe  bien  par  le  col  anatomique.  Cette  pièce  est  assez  rare 


U  AU  CLAIRE 

I  la  présentons  ici.  Le  plus  souvent,  ( 
le  bumérale  Sont  des  (raclures  comm 
n  ce  ne  sont  que  des  décollations  incom] 
ait  de  Tractnre  passant  plus  ou  moins  ec 
si  que  le  fait  remarquer  Stimson  (Tri 
ons,  1883). 

las  l'intention  d'insister  sur  l'an 
mécanisme  de  celte  fracture  ;  aya 
9  qui  a  été  dit  sur  cette  question  d 
ous  ne  Terons  que  quelques  remarq 

a  thèse  de  doctorat  de  1884,  sur  le 
lérales  compliquées  de  fracture, 
!  traitement. 

ïde  ou  méthode  de  refoulement,  on 
us  le  chloroforme.  C'est  celle  qui 

a  recommandée  dans  un  mémoii 
e  en  1852.  C'est  celle  qui  a  réussi  i 
s,  à  M.  Duptay  entre  autres,  dans 

de  réussir,  il  avait  proposé  des  pi 
usser  la  léte  humérale  dans  la  cav 
.  vu  que  cette  mélhode  a  échoué  ii 

ne  réussit  guère  que  dans  le  cas  ( 
ical,  où  on  a  plus  de  prise  pourref 

3de  ou  mélhode  ancienne,  on  s'occi 
et  on  ne  réduit  qu'après  la  consol 
i6  méthode  qui  n'a  guère  donné  qi 
a  thèse  de  M.  Oger.  De  plus  elle  i 
ir  que  dans  le  cas  de  fracture  du  i 

ide  ou  méthode  de  Riberî,  on  ne  fait 
isimplementexécuterdes  mouvem^ 
hûde  a  donné  quelques  succès  (5  C3: 

iOde,  indiquée  par  Delpech  {Malad 
et  Cliniques  de  Montpellier)  et  q 
■de  de  Delpech,  n'a  guère  été  suivie 
isisie  à  faire  l'extraction  de  la  tête 
m  que  nous  venons  de  résumer,  l'ii 
refoulement,  la  présence  dans  l'ais 
n  contact  avec  le  paquet  vasculo-r 
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qu'elle  commençait  à  comprimer,  légèrement  il  est  vrai,  étant 
donné  les  fourmillements  qu'éprouvait  le  malade,  la  crainte 
de  voir  ce  fragment  osseux  déterminer  un  abcès  de  l'aisselle 
(cas  44,  thèse  d'Oger),  enfin  la  sécurité  que  donne  ranlisepsie 
bien  faite,  ont  déterminé  Topéraleur  à  faire  l'ablation  pure  et 
simple  de  la  tête  fracturée  et  à  mettre  l'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  en  regard  de  la  cavité  glénoïde  pour 
déterminer  plus  tard  par  des  mouvements  forcés  la  formation 
d'une  nouvelle  articulation. 

Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  ou  la  tête  humérale 
ait  été  ainsi  extraite  de  parti  pris  quelques  jours  après  Tac- 
cident.  Il  existe  bien  un  cas  (thèse  d'Oger,  cas  44)  où  on  en- 
leva la  tête  humérale  quatre  ans  après  Taccident,  parcequ'elle 
avait  déterminé  l'apparition  de  fistules  qui  se  tarirent  après 
l'opération.  Le  cas  analogue  dont  nous  avons  parlé  est  rap- 
porté par  M.  Morvan  (The  American  Journal  of  the  médical 
science,  1884,  p.  173).  Et  encore  la  figure  jointe  à  l'obser- 
vation paraît  indiquer  une  simple  décollation  partielle  de  la 
tête,  c'est-à-dire  que  le  trait  de  fracture  paraît  passer  un  peu 
en  dedans  du  (*o\  anatomique.  De  plus,  le  malade  mourut 
15  jours  après  l'accident  de  diarrhée  et  d'épuisement. 

Le  cas  de  M.  Poirier  est  le  seul  que  nous  connaissions  où 
l'extraction  de  la  tête  pour  une  luxation  scapulo-humérale 
compliquée  de  fracture  du  col  anatomique  ait  été  suivie  de 
rétablissement,  très  probablement  en  grande  partie,  des 
mouvements  de  l'articulation  de  l'épaule. 

M.  Poirier.  Pour  le  choix  à  faire  entre  tes  différentes 
méthodes  de  traitement  proposées  dans  le  cas  de  fracture  du 
col  anatomique  accompagnant  la  luxation  de  l'épaule^  il 
faut  tenir  grand  compte  de  Tantisepsie,  qui  permet  de  faire 
l'extraction  de  la  tête  sans  crainte  d'accident©;  on  peut  voir, 
d'après  cette  observation,  que  cette  tête  n'est  pas  indispen- 
sable au  fonctionnement  de  Taiticulation.  Il  y  a  un  point 
qui  reste  obscur  ;  c'est  le  mécanisme  par  lequel  se  font  les 
fractures  de  ce  genre.  Elles  sont  difficiles  à  expliquer;  je  les 
attribuerais  volontiers  à  des  détails  de  structure  qui  font  d^ 
l'humérus  l'os  le  plus  fragile  du  squelette. 


I 
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rations    de  tumeurs     du    médiastin,  par 

H.  Mallet,  interne  des  hôpitaux. 

.ympho-sarcome  hémorrhsgtque.  —  Le  Dommé 

l^  de  46  ans,  est  entré  le  12juin  1887,  à  t'hApital 

rain,  n°  5,  dans  le  service  du  0'  Letulle. 

leuts  héréditaires  ou  collatéraux.  Le  malade  ne  se 

Hre  resté  jamais  alité  sauf  il  y  a  trois  ans  pour  une 

urait  duré  qu'une  quinzaine  de  jours. 

naines,  lo  22  mai,  fatigué  déjà  depuis  quelque  temps, 

iplétement  sou  service  de  garçon  d'hôtel.  Dès  lors  il 

are  l'appétit,  à. maigrir  et  à  tousser. 

i  suite  d'un  accès  de  toux,  il  cracha  à  peu  près  un 

»ràtre.  Ces  hémoptysies  se  reproduisirent  piusieurs 

ment  de  son  entrée  à  l'hâpital,  le  12  juin. 

î,  on  remarque  que  le  malade  es.l  encore  assez  forle- 

que  l'étal  général  n'est  pas  mauvais.  Pas  de  troublés 

hgestif. 

lU  thorax  dénote  une  vonssure  thoracique  manifeste 

ercussion  donne  une  sonorité  exagérée  â  la  partie 

ère  et  à  droite  tandis  qu'on  trouve  de  la  matité  à  la 

i  murmure  vésiculaîre  est  alTaibli  mais  on  perçoit  les 
andîs  que  dans  le  point  qui  correspond  à  la  sonorité 
!nd  un  souille  rude  quiparait  être  un  bruit  trachéal. 
cules,  sonorité  et  respiration  un  peu  exagérées.  La 
:  du  thorax  présente  de  chaque  côte  du  sternum, 
voussure,  et  au  niveau  desquttlles  on  constate  netle- 
înts  isochrones.  La  pointe  du  cœur  bat  l'aiblement  au- 
elon  gauche,  dans  le  cinquième  espace. 
)eiit,  dépressible;  il  semble  plus  l'aible  à  gauche  qu'à 
le  paraît  pas  augmenté  de  volume  mais  il  est  legére- 

n  on  entend  un  soufQe  systolique  à  la  pointe,  propagé 

în  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  droite,  au  niveau 

lentionnée  précédemment,  on  perçoit  aussi  un  souffle 

da  peut-être  à  la  propagation  du  souffle  du  cœur.  On 

nettement  en  arrière. 

malade  déclare  qu'il  se  sent  un  peu  mieux,  mais  il  a 

i  et  l'oppression  est  assez  marquée. 

lyspnée  est  très  accentuée  ;  il  y  a  de  l'œdème  de  la 

le  la  partie  supérieure  du  thorax  à  droite. 

tprouvé  des  vertiges  qui  par  deux  fois  ont  déterminé 

vemenl  de  rotation  de  gauche  à  droite  assez  violent 

iber  du  lit.  Les  extrémités  sont  froides.  Le  sommeil 

)  chose  pour  l'auscultation. 

sang  montre  qu'il  n'y  a  pas  une  augmentation  du 

cocytes, 

ïlade  s'atTaiblit  de  plus  en  plus.  Dyspnée,  insomnie, 

e,  du  cou  et  du  mamelon  droit  très  accentués.  Le 

ne  en  arrière  est  moins  étendu  qu'au  moment  de  l'en- 
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Depuis  deux  jours  un  signe  très  important  est  apparu  :  on  a  trouvé 
pour  la  première  fois,  dans  les  deux  aisselles,  surtout  à  droite  des 
ganglions  durs  et'asséz  petits  mais  facilement  appréciables. 

Les  mêmes  signes  ont  persisté  en  s'accentuant  jusqu'au  moment  de 
la  mort,  survenue  dans  la  nuit  du  16  au  17  juillet. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  dans  la  plèvre  droite  on 
trouve  un  liquide  abondant,  jaune  citrin foncé.  Dans  la  plèvre  gauche 
il  y  a  deux  litres  environ  de  liquide  semblable.  Elle  est  tapissée  de 
fausses  membranes  et  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  de  forma- 
tion récente. 

Le  tissu  cellulaire  du  raédiastin  antérieur  est  densifié  et  adhérent 
à  la  face  postérieure  du  sternum.  On  cherche  le  cœur  qui  est  caché 
sous  une  tumeur  volumineuse,  occupant  tout  le  médiaslin  antérieur. 
Cette  tumeur  mesure  environ  quinze  centimètres  de  large  sur  douze 
de  hauteur.  Le  cœur  est  comprimé  et  comme  aplati  contre  le  dia- 
phragme par  la  masse  néoplasique. 

Le  poumon  droit,  refoulé  excentriquement,  ne  paraît  pas  envahi 
par  la  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  laquelle  il  est  simplement 
accolé.  Le  poumon  gauche  adhère  plus  intimement  à  la  partie  corres- 
pondante du  néoplasme.  La  languette  antérieure  est  comme  écrasée 
sur  la  masse  cancéreuse  et  il  est  difficile  de  dire  à  l'œil  nu  si  elle  est 
envahie  par  la  dégénérescence. 

Vue  par  le  mediastin  postérieur,  la  tumeur  présente  une  large  sur- 
face étendue  sur  toute  la  hauteur.  L'œsophage  est  refoulé  sur  la 
gauche. 

Poumons.  —  Le  parenchyme  pulmonaire  ne  présente  à  droite 
qu'un  noyau  secondaire  sous-pleural  siégeant  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  du  lobe  supérieur.  Ce  noyau  atteint  à  peu  près  les  di- 
mensions d'une  grosse  aveline. 

A  gauche,  atélectasie  s'expliquant  par  la  compression  due  àl'épan- 
chement.  Nulle  part  il  n'y  a  de  traces  de  tubercules. 

Cœvr,  —  JSe  trouve  couché  horizontalement  sur  le  diaphragme  et 
comprimé  largement  par  la  masse  néoplasique.  Cette  disposition 
explique  l'absence  d'œdème  des  membres  inférieurs,  la  veine  cave  in- 
férieure s'ouvrant  facilement  encore  dans  loreillette.  Au  contraire,  on 
s'explique  malaisément  que  la  veine  cave  supérieure  n'ait  pas  donné 
lieu  plus  tôt  à  des  phénomènes  de  compression.  Du  reste  on  trouve 
dans  l'intérieur  de  cette  veine  un  volumineux  bouchon  cancéreux  ; 
mais  il  est  impossible  de  déterminer  le  point  où  les  parois  veineuses 
sont  détruites  et  où  il  a  fait  irruption. 

La  symphyse  du  péricarde  est  très  intense  ;  il  faut  en  quelque  sorte 
sculpter  le  cœur  qui  adhère  fortement  sur  tous  les  points  à  son 
enveloppe. 

La  tumeur  est  élastique.  Par  des  coupes  faites  d'avant  en  arrière, 
on  voit  que  le  centre  est  en  dégénérescence  caséeuse  très  avancée. 
Mais  en  même  temps  de  larges  foyers  hémorrhagiques  se  sont  pr*^- 
duits,  çà  et  là,  si  bien  que  l'on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  tume 
très  vasculaire,  probablement    sanome  hématode.  On  trouve  da 
l'aisselle  quatre  ou  cinq  ganglions    envahis.  L'un  d'eux  est  gï 
comme  une  noix. 

Foie,  Pèse  1830  gr.  Ferme,  un  peu  muscade.  Dans  le  lobe  dr 
on  trouve  un  noyau  secondaire  gros  comme  un  pois. 


Pancréas.  Très  ferme.  Préseote  un  caiial  central  di 
son  étendae,  et  conlenant  un  assez  grand  nembre  de 
La  lêle  est  un  peu  dure,  d'aspeci  gris  jaunâtre,  comm 
n'a  pas  cependani  l'apparence  néoplasique,  mais  plui 
dégénérescence  graisseuse.  Lo  tissu  est  iuliltre  dun€ 
quautiie  de  ^able. 

Rate.  — .  Petite  :  70  gr.  Ferme. 

Reins.  —  Poids  normal.  Congestiounës. 

Capsules  surrénale;*  saines. 

Estomac,  duodénum,  gros  inlestin  normaux. 

Les  gaiigliODs  do  l'iDie^itin  grêle  sont  un  plus  saill: 
cancéreux.  Un  trouve  un  petit  lipome  sous'péritone 
Qaissani;e  du  jéjunum. 

Vessie,  prostate  et  testicules,  sains. 

Examen  kietologique  fait  par  noire  maître,  le 
démontre  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  lympho-sE 
rliagique  en  voie  de  uaséilication  trâs  avancée.  Au 
vees  libreuses  très  largement  espacées  et  rupréseul 
libro -conjonctive  du  mediastin  antérieur,  on  observi 
place  des  amas  cellulaires  très  remarquables  constitués 
de  g^os^es  cellules  sarcomaleusus  pluiûl  arrondies  01 
fusilbrmes,  et  disposées  suivant  un  ordre  très  préci: 
cellules  polymorphes,  munies  d'un  ou  plmiieurs  noyai 
se  groupi'Ui  dans  lus  espaces  plasmatiques  les  nues 
autres,  sous  forme  de  irabécules  radiées  autour  d'un 
par  un  vaisseau  veineux.  Cet  aspect,  très  constant  sur 

Ees  donne  l'impression  de  pseu du- lobules  comparables 
epalii(iiâs  mais  ayant  au  centre  une  veine  assez  consid 
iSur  d'autres  points,  l'aspect  de  la  tumeur  est  tout 
manifestement  d'un  tissu  réticule  ;  la  disposition  des  v\ 
laires  auxquels  s'attachent  les  lines  librilles  d'un  rëtii 
tique  est  iti^s  plus  <:aractérislii)ues.  Dans  les  mailles 
existent  des  éléments  cellulaires  en  tout  semblables 
lymphatiques. 

Obs.  il,  —  Lymphadénome.  —  La  nommée  Mal. 
de  4U  ans,  entre  le  2ô  août  salle  Maurice  Kaynaud,  d 
du  D'  Letulle.  Elle  est  placée  au  lit  n°  8.  La  maladi 
quatre  mois  et  demi,  raconte  qu'elle  a  fait  une  chute  i 
maiues  environ.  Depuis,  elle  a  été  prise  des  accidents 
elle  entre  à  l'hâpital.  Du  cdté  droit  du  thorax  ou  trouvt 
très  accentuée:  les  cales  sont  repoussétis  en  avant  etl'orr 
de  l'articulation  chondro-sternale  une  saillie  en  croche 
moin.s  un  centimètre. 

Malité  complète  dans  toute  l'élendne  de  la  poitrine 
fos^e  sus-claviculaire,  vibrations  ihoraciques  abolies.  S( 
''expiration,  é^ophouie,  pectorilouuie  aphone.  Pas  d 
aroi  thoricique  ;  pas  de  lièvre.  Mais  la  malade  est  tn 
iressiun  extrême.  Une  ponction  faite  le  soir  donne  issue 
iquideséro-purulen  t.  Des  fausses  membranes  semblent  a 
ilicedulrocari,  car  l'écoulement  s'est  arrêté  brusquemec 
Un  fait  passer  la  malade  dans  un  service  de  chirurgie 
^oit  être  pratiqué  le  lendemain  matin. 
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A  peine  a-t-elle  absorbé  quelques  grammes  de  chloroforme  qu*elle 
a  une  syncope  et  meurt.  Cependant  l'opération  avait  pu-être  commen- 
cée et  1  incision  avait  donné  issue  à  environ  deux  litres  de  liquide  séro- 
purulent. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  le  thorax  une  énorme  tumeur  qui  en 
occupe  toute  retendue  ;  elle  adhère  en  avant  au  sternum  et  en  arrière 
à  la  colonne  vertébrale  sur  toute  la  hauteur  du  médîastin. 

Le  poumon  gauche  est  sain  et  la  plèvre  correspondante  n*est  pas 
intéressée. 

Le  poumon  droit  est  répoussé  contre  la  colonne  vertébrale  et 
masqué  à  la  vue  par  la  tumeur  qui  s'étend  au  devant  de  lui.  La 
plèvre  pariétale  est  épaissie  et  la  cavité  pleurale  cloisonnée  en  tous 
sens  par  de  nombreuses  membranes  peu  épaisses.  Dans  les  aréoles 
ainsi  formées  il  n'y  a  plus  de  liquide  mais  une  matière  gélatineuse  et 
gluante.  Le  cœur  est  refoulé  en  bas  et  un  peu  à  gauche.  Le  feuillet 
pariétal  du  péricarde  est  envahi  à  sa  partie  supérieure  droite  par 
la  dégénérescence .  cancéreuse.  Les  parois  du  cœur  sont  saines. 
L'épicarde  est  épaissi  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire  et  du  sillon 
antérieur  interventriculaire. 

Les  autres  viscères  sont  sains  ;  seul  le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Les  ganglions  du  médiastin  étaient  largement  envahis. 

Quelques  petits  ganglions  dans  l'aiselle  ;  ils  auraient  pu  être  perçus 
pendant  la  vie.  La  colonne  vertébrale  ainsi  que  la  paroi  sternale 
n'étaient  pas  atteintes. 

Examen  histologique.  —  Montre  qu'on  a  affaire  à  un  lympha- 
dénome  dont  la  structure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être 
mentionnée. 

Remarque.  —  Nous  avons  eu  récemment  Toccasion  de 
présenter  à  la  Société  un  autre  cas  de  tumeur  du  médiastin. 
Il  s'agissait  d'un  flbro-sarcome.  De  cet  ensemble  se  déga- 
gent un  assez  grand  nombre  de  remarques  pathogéuiques, 
cliniques  et  anatomo-palhologiques.  Nous  ne  ferons  que 
signaler  Torigine  probable  de  ces  néoplasmes  aux  dépens  du 
thymus.  Mais  toutes  ces  considérations  prêteraient  à  de  trop 
longs  développements.  Elles  ont  fait  l'objet  d'une  clinique  de 
notre  maître  le  D^  Letuile  [Semaine  médicale^  n»  du  18  sep- 
tembre) etprendrontplacedansun  mémoire  ultérieur. 


POT HE RAT 


iance  du  18  oc/udre  188!) 

SIDENCt;    DE    M.    CORNIL 


maxillaire  supérieur  (Procéi 

prosecteur  à  la  Pacullé,  à  l'appui  i 
embre  lilulaire. 

i  de  chirurgie  de  langue  fram 
lailre  un  procédé  de  résection  qc 
évralgie  rebelle  du  nerf  maxillairi 
aller  au  sommet  de  la  fosse  pléi7|! 
rfavantla  naissance  de  ses  oranc! 
er,  dei>alTérenls  du  ganglion  ite  Mi 
les  dctaiU  de  l'opération,  qui  don 
exposés  par  noti-e  excellent  inaîtii 

consiste  dans  la  mise  à  au  de  l'ai 

section  très  oblique  de  l'os  malaire 
ec  fracture  de  l'arc  zygomalique, 
i  découvre  le  bord  antérieur  du  ( 
;.  M.  Segond  écarte  alors  en  arriè. 
np  assez  vastes!  l'apophjse  coroH' 

dans  le  cas  contraire,  où  cette 
'mal,  elle  gêne  singulièrement,  et 
ip  opératoire  :  c'est  ce  que  M.  Si 
.  résulte  nettement  des  nombreuse: 
j'ai  entreprises  à  ce  sujet,  et  dont , 
e  spécimens. 

nous  ont  montré  encore  un  autre 
'tant  que  le  précédent  et  sur  leq 
,é.  Le  crolaphyte  récliné  en  dehors 

arrière  la  face  externe  du  muscle 
.utre  part  en  avant  de  ce  muscle,  la 
met  de  laquelle  se  trouve  le  nerr.  C 
:ile,  avecle  crochet  mousse  dont  si 
s  cette  fosse  pour  y  accrocher  le  ne 
ueuse,    tantôt  même  impossible.  ( 

L'St  un  obstacle  osseux. 
ta  grande  aile  du  sphénoïde  est  div 

différentes  :  1  supérieure,  regard 
<se  temporale,  1  inférieure  regardi 

de  la  fosse  zygomatique.  C'est  a  Ie 
luvc  le  trou  grand  rond.  «  Entre  c 
)fesspur  Sappey,  une  petite  ligne  i 
petite  épine  ». 

lueuse  que  nous  avons  examinée  ; 
r  l'os  frais,  aiti;'!  que  vous  le  voyt 
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ment  il  n'y  a  qu'une  simple  épine,  mais  plus  souvent,  un  gros  mame- 
lon, et  même  un  énorme  tubercule,  très  antérieur,  dominant  la  sur- 
face sous-jacente,  et  masquant  partiellement,  complètement  même, 
comme  vous  le  voyez  sur  ces  pièces,  la  fente  ptérygo-maxillaire.  Or, 
peut-on  savoir  si  ce  tubercule  sera  très  développé?  Oui.  En  effet  c'est 
un  tubercule  d'insertion  du  muscle  ptérygoïctien  externe  (faisceau 
externe),  il  sera  donc  d'autant  plus  développé  que  ce  muscle  sera 
plus  développé  ;  donc  il  sera  plus  développé  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  chez  l'individu  à  appareil  masticateur  forcement  développé  que 
chez  celui  où  il  sera  plus  faible.  M.  Segond  qui  3  fois  a  opéré  sur  des 
femmes  a  été  peu  gêné  par  ce  tubercule  que  nous  pourrions  appeler 
le  iubeixule  ptérygoïdieriy  o\i  mieux  tubercule  maxillaire,  pour 
marquer  l'importance  de  son  rapport  avec  le  nerf  maxillaire  supérieur; 
cela  se  conçoit  et  vous  voyez  sur  les  crânes  de  femmes  que  la  fente 
ptérygo-maxillaire  est  très  accessible.  Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi 
sur  les  crânes  d'hommes  et  particulièrement  sur  quelques-uns,  ainsi 
que  vous  pouvez  en  juger  par  ces  pièces.  En  pareil  cas,  faudrait-il 
renoncer  à  l'opération  ?  Non,  il  suffirait,  chose  bien  facile,  d'abattre 
avec  la  gouge  et  le  maillet  ce  tubercule,  pour  rendre  très  accessible  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  qu'il  masque.  On  le  voit,  il  y  avait  donc  un 
certain  intérêt  à  attirer  l'attention  sur  les  dispositions  anatomiques  de 
cette  ré^on  et  en  particulier  sur  le  tubercule  maxillaire  du  sphé- 
noïde. 

Un  dernier  point  mérite,  au  point  de  vue  opératoire,  d'être  signalé. 
Vous  voyez  sur  ces  pièces  combien  la  région  qui  traverse  le  maxil- 
laire supérieur  est  riche  en  artères  (maxillaire  interne  et  ses  bran- 
ches) :  or  malgré  cette  richesse  vasculaire,  M.  Segond,  dans  aucun 
de  ses  cas  n'a  eu  d'hémorrhagie  ;  en  aucun  il  n'a  été  obligé  de  faire 
de  ligature  ;  et  cependant  il  a  obtenu  dans  tous  la  réunion  immédiate 
sans  drainage,  après  restitution  en  place,  bien  entendu,  de  l'arc  zygo- 
matico-malaire,  de  sorte  qu^il  n'en  résulte  pour  la  face  absolumeot 
aucune  déformation. 


Lymphadénome  malin.  —  Forme  infectieuse,  par  Dagron, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Lesp...,  Hector,  âgé  de  20  ans,  garçon  boucher,  est  entré  le  7  sep- 
tembre 1889,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Jarjavay,  n^  16,  à 
l'hôpital  Bichat.  On  ne  trouve  dans  sa  famille  aucun  antécédent  rela- 
tif à  l'affection  que  nous  allons  décrire,  aucune  diathèse,  soit  tubercu- 
leuse, soit  cancéreuse,  soit  rhumatismale.  Dans  son  enfance,  il  n'a 
jamais  été  malade,  il  ti'a  pas  dû  travailler  de  bonne  heure,  sa  famille 
pourvoyant  à  ses  besoins  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans.  Il  commença,  à 
cet  âge,  son  apprentissage  de  garçon  boucher  ;  sa  santé  était  alors 
parfaite.  Dès  l'âge  de  seize  ans,  il  tenta  d'exercer  son  métier  à 
Panama,  où  il  séjourna  six  mois.  Il  revint  en  France,  fatigué  des 
accès  de  fièvre  intermittente  qu'il  avait  contractés  là-bas,  un  mois 
après  son  arrivée.  Sa  santé  se  rétablit  assez  vite  en  Europe,  et,  un 
'M\  après,  il  retournait  à  Panama.  Il  fut,  au  bout  de  quinze  jours 
repris  de  nouvelles  fièvres.  Dans  un  but  de  lucre,  il  resta  cependant, 
mais  il  dut  se  surmener,  pour  travailler  malgré  son  état  fébrile  ;  aussi 
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tvint  en  France,  cina  mois  après  son  départ,  sa  san'.ê 
le  très  défectueuse  ;  il  était  considérablement  amaiji^n.  Il 
tendant  en  quelques  semaines,  et  put  repartir  pour  New- 
travailla  près  d'un  an.  Là,  il  eut  plusieui's  accès  de  (lèvre 
.e,  moina  forls  qu'a  Panama  toutefois, 
e  retour  eu  France,  au  coniiupncemenl  de  l'année  18SS. 
)is  de  mars,  il  constata  pour  h  première  Toîs  à  la  partie 
che  du  cou  de  petites  glandes  qui  augmentèrent  sufljsam- 
our  rinquiéter.  11  consulta:  oii  lui  conseilla  divers  topi- 
turent  aucun  effet.  Les  ganglions  cervicaux  augmentèrent 
volume;  le  malade  n'en  ressentait  aucune  douleur,  mais 
rent  sujet  à  de  violents  accès  de  fièvre,  d'une  durée  de 
;  environ  et  qu'il  attribuait  à.  son  étal  paludique. 
suite  d'une  ne  ces  périodes  fébriles  qu'il  entra  â  l'hôpital 
;  décembre  1888.  On  constatait  alors  que  la  région  cervi- 
élait  augmentée  de  volume  ;  il  existait  là  plusieurs  gan- 
comme  des  noix,  mobiles,  durs,  indolovcï^,  situés  en 
sterno- mastoïdien.  Le  malade  présenlait  conime  unique 
tienne!,  de  la  fièvre.  A  la  lin  du  mois,  on  songea  à  lui 
jonglions,  puisqu'il  paraissait  n'y  on  avoir  qu'au  cou.  On 
jn  seul,  situé  sons  l'oreille  en  bas  et  en  arriére  de  l'apo- 
jïije.  La  guénson  de  la  plaie  se  lit  en  quelques  jours, 
persistant,  M.  Terrier  fit  pratiquer  des  injections  naphto- 
t  la  formule  de  M.  Bouchard,  dans  l'inlérieur  même  des 
3n  répéta  ces  injections  depuis  le  23  janvier  1889,  toutes 
s,  puis  tous  les  trois  jours.  La  température  qui  oscillait 
io»,  tomba  à  37'  à  partir  du  1='  février. 
vrier,  à  la  suite  d'une  de  ces  injections,  le  malade  accusa 
ir,  le  cou  se  tumélia  considérablement,  et  cette  tuméfac- 
upagna  de  lièvre  (39°).  On  supprima  les  injections.  Le 
t  était  rentré  dans  l'ordre  ;  le  cou  avait  diminué  progressi- 
point  que  le  malade  croyait  à  saguérison  complète, 
persista  jusqu'au  18  mars  ;  à  ce  moment^  sans  cause  ap- 
ans  qu'on  puisse  cette  foisaccuserune  injection  mal  faite, 
ure  remonta  à  39*.  La  région  cervicale  gauche  se  tumélia  de 
es  ganglions  devinrent  plus  durs,  plus  volumineux;  les 
s  du  cou  furent  gênés.  Cette  nouvelle  phase  aiguë  persiste 
lieu  du  mois  d'avril;  la  maladie  repassa  ensuite  par  unenou- 
le  inflammatoire.  Alors,  accusantle  séjour  de  l'néuitald'en- 
L  état,  il  sortit  le  29  avril  1888,  Il  passa  son  été  a  ta  campa- 
L  en  vain  de  travailler,  toujours  inquiété  par  ses  accès 
crmittents.  Les  tumeurs  ganglionnaires  augmentèrent  de 
:  volume;  après  son  départ,  ou  en  avait  noté  au-dessus  et 
delà  clavicule;  maintenant  elles  étaient  devenues  li'és 
ans  la  région  axillaire.  Cet  accroissement  rapide  l'elTrava, 
i-t-il  à  l'hôpital  le  7  septembre  1889. 
de  est  un  nomme  petit,  quoique  bien  constitué,  amaigri, 
li  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  Jéformution  du  coi;.  A  gau- 
!  semble  se  continuer  directement  avec  les  épaules.  Cetlc 
;  est  due  fi  ta  présence  de  luiucurs  multiples,  dures,  non 
BS,  grosses  comme  des  noix,  mais  soudées  entre  elles  ;  car 
té  a  disparu.  On  noie  celte  duri'ié,  dés  la  branche  montante 
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i]ii  maxillaire  iorërieur,  et  on  la  suit  jusqu'à  la  i 
n'est  ramolli,  pas  même  dans  le  voisinage  de  la 
par  laquelle  ou  a  eolevé  un  gauglion  l'aa  demie 

Eu  dessous  de  la  clavicule  on  noie  une  saillie 
nuation  de  la  (umeur  cervicale  â  la  région  axilla 
suite  (le  ce  massif  ganglionnaire  dans  le  creux  < 
sur  le  bord  inféro-externe  du  grand  pectoral.  L 
plus  mobiles.  Partout  ils  sont  durs  et  indolores 
saine.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  semblables  à 
pas  à  la  région  inguinale  :  par  la  palpation  abdo 
dans  les  fosses  iliaques  ;  par  le  loucher  rectal,  i 
existe  pas  dans  le  petit  bassin. 

La  percussion,  la  palpation  font  reconnaître  Tau 
du  foie,  et  surtout  de  la  rate.  Ces  viscères  ne  soi 
pression. 

L'examen  direct  de  la  goige,  l'examen  de  la 
la  percussion  et  la  palpation  ne  révèlent  aucu 
malade  a  bon  appétit  :  il  avale  bien,  il  digère  li 
ment,  avec  un  peu  de  dyspnée  toutefois  quand  il 
On  ne  constate  aucun  Irouble  du  cûlé  des  org; 
Les  urines  sont  normales. 

En  résumé^  on  voit  que  l'affection  l^imphadèni 

sensibles,  puisqu'elle  a  gagné  le  médiaslm.  Cet 

pèche  toute  intervention  chirurgicale.  Le  malad 

.  qu'on  supprime  d'ailleurs  bientôt,  à  la  suite  d'ui 

Le  18  septembre,  le  malade  commence  une  no 
(40°)  et  il  persiste  d'une  manière  continue  au-di 
26  du  même  mois.  A  cette  date,  la  fièvre  dévier 
jusqu'au  3  octobre.  Nouvelle  phase  continue  i 
velles  rémitlences.  Un  nouveau  symptôme  viei 
malade  ;  la  face  est  souvent  cyanosèe,  le  meml: 
est  œdématié,  non  douloureux.  Signalons  en 
taxis. 

Le  malade  s'accommodait  assez  bien  de  son  é 
lobre,  il  demande  à  passer  une  quinzaine  de  j( 
cennes.  Mais  le  14,  il  fut  pris  d'une  dyspnée  Iri 
de  la  face  et  étourdis  se  menls.  L'auscultation  ré 
pulmonaire.  Le  lendemain  la  dyspnée  augmenta 
demain  il  y  eut  un  moment  d'amélioration,  puis 
assis  sur  son  lit  pour  écrire,  mais  vei'sS  heures 
ration  profuse.  Je  dyspnée  avec  tirage,  et  a  I' 
mourut  presque  subitement. 

Quinzejours  avant  sa  mort,  son  sang  avait  et 
Iroscope,  on  constatait  que  la  quantité  d'oxyhé 
blement  diminuée.  De  13  p.  0/0  elle  était  tombé 
de  l'hémoglobine  réduite  indiquait  que  le  sang  ; 
de  sang  veineux  ;  enGn  la  réduction  de  i'oxyhé 
lente  qu'à  l'élat  normal.  Au  microscope,  on  co 
morphologique  des  globules  n'était  pas  modiOé, 
bules  blancs  était  considérablement  augmentée 
vain  le  microbe  de  Laveran. 

A  l'AUTOPSiG,  on  constate  que  les  téguments 
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)arlie  supérieure  gauche  Aa  Ironcette  membre  supérieur 
Hé  sonl  œiJémaliés.  Le  thorax  est  ouvert  ;  on  trouve,  ap- 
face  antérieure  du  péricarde,  deux  groupes  ganglionnaires 
i  plusieurs  noisettes  accolées  l'une  A  l'autre.  Les  oi^aoes 
ciqiies  sontretirésen  blocde  leur  cavité.  On  voit  alorsquc 
is  trouvés  en  avant  du  péricarde  sont  la  terminaison  an- 
masses  ganglionnaires  situées  dans  le  médlaslin  postérieur 
du  uoeur.  Ces  tumeurs  sont  mamelonnées  et  formées  par 
ition  de  plusieurs  noyaux.  Leur  coloration  est  grisâtre. 
loppent  complètement  l'œsophage,  forment  un  pont  en 
lorte  descendante,  s'appliquent  sur  les  grands  sympathi 
iquecôté,et  séparent  les  pneumogastriques  de  la  paroi  ex- 
esophage.  A  la  fourche  trachéale,  il  existe  un  ganglion 
i  un  oeuf  de  poule,  qui  comprime  l'artère  pulmonaire  gau  - 
onche  du  même  cOté.  On  peutsuivre  les  ganglions  le  long 
;s  Jusqu'au  hile,  pénétrantavec  les  bronches  dans  le  pou- 
existe  auïsi  autour  de  la  trachée.  En  haut,  ces  masses 
ires  se  continuent  avec  celles  de  l'aisselle  et  du  cou,  en 
rs  le   diaphragme  avec  celles  que  nous  trouverons   dans 

ires  paraissent  saines  :  elles  contiennent  environ  100  gr. 
[chacune.  Le  péricarde  est  ouvert  :  on  trouve  dans  la 
I  gr.  de  liquide  citrin.  Rien  de  ^rticulier  à  noter  à  tafôce 
1  cœur,  m  dans  les  cavités,  ni  dans  les  parois  de  cet 

externe  des  poumons,  sous  les  plèvres,  on  constate  des 
les  points  blanchâtres,  gros  comme  une  lentille,  faisant  une 
e,  durs,  s'étendant  peu  en  prorondeur.  A  la  coupe,  on  voit 
mt  surtout  à  la  périphérie;  on  en  trouve  cependant  quel- 
ms  le  voisinage  des  bronches  moyennes. 
!  ensuite  les  uiscèr es  de  l'abdomen;  on  voit  que  le  long 
le  lombaire,  sur  le  bord  d'implantation  du  mésentère,  se 
lassif  ganglionnaire  continuant  celui  du  médiaslin  postc- 
e  tumeur  applique  l'aorte  abdominale  contre  les  lombes, 
enserre  la  veine  cave  et  les  veines  rénales  et  se  pro- 
'au  hile  du  rein  et  au  hile  de  la  rate.  En  haut,  elle  se  con- 
I  point  avec  une  autre  tumeur  ganglionnaire  placée  le  long 
courbure  deTestomac,  En  bas,  elle  se  divise  en  deux  pour 
(ne  artère  iliaque,  et  le  chapelet  ganglionnaire  s'égrène 
)our  s'épuiser  à  l'arcade  de  Fallope. 
pèse  2,255  gr.  11  est  régulier  et  présente  â  sa  surface  de 
nlanchatres  analogues  à  ceux  du  poumon,  faisan t  aussi  sail- 
;apsule  de  Glisson.  Les  plus  gros  sont  comme  des  lentilles, 
:its  comme  des  tètes  d'epingrc.  A  ta  face  inférieure,  on  ne 
peu  de  ganglions  ;  ils  sont  situés  de  chaque  cAté  du  lobe 
La  vésicule  biliaire  est  normale.  A  la  coupe,  le  paren- 
itiqne  est  farci  de  petites  tumeurs  blanches,  dures,  faisant 
ées  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  portes,  et  formant  sou- 
nchon  complet  à  ces  veines, 
est  volumineuse.  Elle  pèse  1,280  gr.  8a  coloration  est 
a  forme  est  régulière,  sauf  que  sa  surface  est  hérissée  de 
eurs  analogues  à  celles  du  foie  et  des  poumons,  avec  celte 
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différence  que  là  elles  sont  confluentes  et  par  suite  plus  volumineuses, 
formant  comme  des  bourgeons  sous  la  capsule.  C^est  surtout  au  bord 
antérieur  qu'on  les  trouve  ;  les  plus  grosses  ont  le  volume  d'une  noi- 
sette. Au  hile,  la  masse  ganglionnaire  déjà  citée  est  grosse  comme  un 
œuf  de  dinde.  A  la  coupe,  on  retrouve  en  très  grande  abondance  les 
mêmes  petites  tumeurs  trouvées  à  la  surface  ;  la  coloration  de  l'or- 
gane en  est  changée. 

Les  reins  paraissent  normaux,  comme  tout  Tappareil  génito-uri- 
►naire.  Le  tube  intestinal  ne  présente  aucune  ulcération,  aucune 
nodosité  dans  toute  son  étendue.  Les  follicules  clos  ne  sont  pas  aug- 
mentés de  volume.  L^estomac  est  dilaté,  mais  sa  muqueuse  parait 
normale.  On  retire  du  cou  deux  masses  ganglionnaires,  grosses  comme 
les  deux  poings  superposés  ;  elles  appliquaient  la  carotide  contre  la 
colonne  cervicale,  englobaient  la  veine  jugulaire,  et  séparaient  le 
pneumogastrique  de  ces  vaisseaux.  Les  vaisseaux  sous-claviers  et 
axillaires,  ainsi  que  le  plexus  brachial  étaient  situés  au  milieu  de 
ganglions  nombreux,  n'exerçant  aucune  pression  sur  ce  paquet  vas- 
culo-nerveux. 

On  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le 
pharynx.  Les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiées  :  il  en  est  de 
même  du  corps  thyroïde. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  été  coupées  et  fragmentées  ;  leur  surface 
est  d'un  blanc  rosé  avec  quelques  point?  ecchymotiques.  Au  niveau  du 
hile  du  poumon,  plusieurs  ganglions  présentaient  à  la  coupe  un 
piqueté  noirâtre  très  abondant.  Aucun  ne  contenait  de  points  ramollis 
avec  dégénérescence  puriforme.  Le  raclage  donne  un  suc  laiteux, 
miscible  à  l'eau,  peu  abondant,  semblable  à  celui  du  cancer.  Le  suc 
obtenu  par  le  raclage  contient  de  grosses  cellules,  en  assez  grand 
nombre. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'un 
lymphadénome,  méritant  plus  que  jamais  le  qualificatif  de 
malin,  donné  par  Langhans  à  forme  infectieuse,  affection 
dont  nous  avons  suivi  la  marche  pour  ainsi  dire  dès  le 
début. 

Cette  observation  présente  déjà  un  grand  intérêt  anatomi- 
que;  mais  quelques  points  doivent  plus  particulièrement 
fixer  notre  attention  ;  et  d'abord  cette  coexistence  de  Timpa- 
ludisme  et  du  lymphadénome,  signalée  par  Bonfils  et  Wun- 
derlich,  qui  fit  hésiter  quelque  temps  sur  la  cause  de  la 
fièvre.  Le  malade  était-il  sous  le  coup  de  son  état  paludique, 
ou  de  sa  cachexie  lymphadénique  lorsque  sa  température 
montait  à  40®  ? 

Noire  maître,  M.  Terrier,  met  ce  symptôme  sur  le  compte 
des  lymphadénomes,  et  il  rapproche  à  dessein  la  marche 
de  cette  affection  de  celle  de  toute  maladie  infectieuse. 

C'est  parla  région  cervicale  que  débute  l'affection  ;  or  les 
ganglions  qui  traduisent  les  premiers  le  mal  sont  ceux  où 
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!nt  aboutir  les  lymphatiques  du  pharynx,  de  la  bouche, 
jses  nasales  et  du  conduit  auditif  externe.  Ne  peut-on 
ijà  indiquer  ainsi,  que  c'est  là  la  porte  d'entrée  de  l'a- 
nfeclieux  ? 
obseivations  de  Leudet,  Potain  et  Trousseau  rela- 
àjà  les  affections  des  voies  lacrymales,  le  coryza  chro- 
,  l'otorrhée  au  début  de  la  maladie,  et  dans  le  service 
Terrier  en  ce  moment,  un  jeune  homme  de  ving;t  ans, 
t  de  lymphadéniecervicale,  présente  depuis  son  enfance 
yza  chronique. 

mt  admis  cet  agent  infectieux,  on  peut  dire  par  déduc- 
ue  la  fièvre  observée  chez  quelques-uns  de  ces  mala- 
jt  le  résultat  d'une 'inoculation  continuelle  dans  le 
t  circulatoire.  Ainsi  découlerait  ce  principe  qui  guide 
intervention  pour  le  cancer  :  opérer  dès  le  début, 
ons  encore,  pour  mémoire,  les  désordres  anatomiques 
iérables  amenés  par  l'envahissement  de  ces  néoplasmes, 
irés  à  l'absence  presque  complète  de  troubles  fonctîon- 
bservés  chez  notre  malade. 

■pelons  enSn  l'inefficacité  des  injections  naphtolées, 
ne  saurait  cependant  condamner  sur  une  seule  obser- 


lasme  primitif  du  médiastin  antérieur,  communica- 

ion  faite  par  Frëdébic  Dubost,  extHnio  des  hôpitaux. 

tomme  D...,  Jean -Baptiste,  âgé  de  26  ans,  exerçant  la  [irofes- 
e  drapier,  est  entré  le  13  septembre  1889,  dans  le  service  de 
«juoy,  à  l'Hôtel-Dieu.  Dans  tes  antécédents  héréditaires, 
'ouvons  que  son  père  est  mort  d'une  affection  stomacale  ;  nous 
i  pu  démêler  s'il  s'agissait  d'un  néoplasme  ou  d'nne  autre 
lU.  Pas  de  matedtes  antérieures,  pas  de  sypliilis,  pas  d'al- 

.  Il  s'est  alors  aperçu  de 
inœufde  pouleeuviron, 
cielle,  située  a  la  partie  supérieure  et  médiane  du  sternum  à 
ravers  de  doigt  au-dessous  ae  la  fourchette,  tout  à  fait  indolore; 
Dosulter  un  médecin  en  ville  qui  le  traite  par  la  digitale  et  fait 
plication  de  mouche  de  Milan,  à  la  suite  de  quoi  la  tumeur 
diminué.  Trois  mois  après  le  début  de  l'affection  surviennent 
nent  et  sans  cause  apparente  une  cyanose  et  un  œdème  géné- 
à  la  face  et  au  cou;  la  ligure  du  malade  était,  nous  dit-il, 
nent  bleue.  En  même  temps,  il  est  en  proie  à  une  dyspnée 
lelle  et  que  rend  encore  exagérée  le  momdre  effort.  Il  entre 
l'hôpital  St- Antoine  oii  on  porte  le  diagnostic  d'anévrysme  de 
et  compression  de  la  veine  cave  supérieure.  Sous  l'influeiice 
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de  l'iodiire  de  potassium  et  du  repos,  il  est  très  amélioré  et  il  quitte 
l'hôpital  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Il  y  a  quatre  mois  environ, 
le  malade  a  été  pris  d'une  petite  toux  sèche;  et  en  même  temps,  il  a 
remarqué  que  son  cou  s'étalait  surtout  à  la  base,  il  ne  peut  plus  tenir 
le  col  de  sa  chemise  boutonné,  il  remarque  également  que  les  veines 
de  la  partie  supérieure  du  thorax  sont  gonflées.  Depuis -trois  semai- 
nes, la  toux  augmente,  elle  est  devenue  quinteuse,  coqueluchoide, 
souvent  suivie  de  vomissements  alimentaires,  pas  d'expectoration. 
C'est  pour  cette  toux  persistaute  et  les  vomissements  qu'elle  provo- 
que, qu'il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  A  la  vue  du  malade,  on  est  frappé  par  le  volume 
énorme  du  cou  et  l'élargissement  de  sa  partie  inférieure,  Taspecl 
variqueux  des  veines  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  et  la  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  (du  volume  d'un  œuf  environ)  au  devant  de 
la  poignée  du  sternum.  On  constate  en  outre  un  empâtement  du  cou, 
des  fosses  sus-claviculaires  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  On 
trouve  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  à  l'union 
de  la  clavicule  et  du  bord  latéral  du  cou,  deux  ganglions  du  volume 
d'une  bille.  Dans  Faisselle  gauche,  un  petit  ganglion  également.  Dans 
la  partie  interne  de  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  un  petit  ganglion. 
Pas  de  frémissements  à  la  région  précordiale  ni  en  aucun  point  de  la 
poitrine.  A  la  percussion,  la  matité  précordiale  remonte  jusqu'à  la  four- 
chette du  sternum,  elle  déborde  le  bord  droit  de  cet  os  ae  trois  tra- 
vers de  doigt  environ.  A  ^auscultation  du  cœur,  on  trouve  à  la  pointe 
les  bruits  nets  et  bien  frappés  ;  à  la  base,  on  constate  un  bniit  de 
souffle  systolique  qui  se  propage  en  gardant  toute  son  intensité  dans 
toute  la  partie  supérieure  du  thorax  et  jusc(u'à  l'aisselle  droite.  Au 
poumon,  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  des  deux  côtés,  surtout 
à  droite.  La  constatation  du  souffle  systolique  dans  toute  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  fit  d^abord  penser  à  un  anévrysme  de 
l'aorte.  Cependant  le  manque  de  pulsations  dans  la  petite  tumeur 
,4)résternale,  l'absence  d'un  frémissement  cataire  qui  semblait  ne  pas 
devoir  Caire  défaut  dans  un  anévrysme  assez  volumineux  pour  pro- 
duire de  tels  phénomènes  de  compression,  enfin  la  présence  de  gan- 
glions et  surtout  la  lecture  d'une  récente  clinique  de  M.  Letulle  fit 
faire  le  diagnostic  de  néoplasme. 

Le  21.  Depuis  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  est  en  proie  à  une 
dyspnée  croissante,  allant  par  moments  jusgu'à  l'ortKopnée.  Il  passe 
la  journée  et  la  plus  grande  partie  de  la  nuit  assis  dans  un  fauteuil  à 
côté  de  son  lit,  la  position  couchée  augmentant  la  difficulté  de  la  res- 
piration; les  jambes  sont  enflées,  les  urines  rouges  et  rares,  sédimen- 
teuses  ;  les  phénomènes  stéthoscopiques  sont  les  mêmes. 

Le  29.  Dyspnée  toujours  intense  qui  ne  se  calme  que  par  les 
piqûres  de  morphine.  La  face  est  légèrement  cyanosée. 

!«■*  octobre.  Dyspnée  continue  ;  cyanose  et  œdème  de  la  face  et 
du  cou.  L'examen  du  malade  est  devenu  très  difficile,  car  il  ne  peut 
rester  dans  le  décubitus  dorsal.  Cependant  on  remarque  que  les  bruits 
du  cœur  sont  moins  sensibles  qu'au  début,  le  bruit  du  souffle  systo- 
lique a  disparu.  Du  côté  du  poumon,  le  murmure  vésiculaire  est  très 
afl'aibli  ;  on  constate  de  la  matité  à  la  base  droite. 

Le  4.  Depuis  trois  jours  la  dyspnée  a  toujours  été  en  croissant  ; 
la  cyanose  et  l'œdème  de  la  face   et  du  cou  ont  augmenté.  Les 
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mnées.  Le  malade  meurt  ù  4  heures  1/2  du  soir  des 
phyxie. 

36  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverlore  du  thorax, 
tumeur  située  à  la  partie  supérieure  du  médiastin 
essHS  du  cœur  entre  les  deux  poumons,  au  devant  de 
lia  racine  des  bronches.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une 
inviroD,  a  envahi  le  tiers  supérieur  du  sternum  et  vient 
:a  peau  un  petit  prolongement;  c'est  ce  proloogement 
imeur  préslernale,  qui  a  tout  d'abord  attiré  l'attention 

:st  adhérente  â  la  face  médiastine  des  deux  poumons, 
squels  elle  envoie  des  prolongements,  et  à  la  base  du 
;lobe  complètement  l'ongine  de  l'aorte,  et  par  suite  le 
nférieur  au  niveau  de  sa  réflexion  autour  de  la  crosse 
ère  pulmonaire  et  de  la  veiue  cave  supérieure  ;  l'ori- 
le  cave  inférieure  se  trouve  au-dessous  de  la  tumeur, 
itouré  du  péricarde,  est  considérablement  augmenté  de 
s  des  deux  poings  environ)  ;  le  péricarde  est  adhérent 
terne,  aux  plèvres  médiaslines  et  au  diaphragme.  A 
»tte  séreuse  :  il  s'échappe  de  la  cavité  environ  350  à 
quide  citrin  fortement  teinté  de  sang.  On  constate  en 
reuse  est  épaissie  et  fibreuse  ;  que  les  deux  faces  sont 
recouvertes  par  un  enduit  hbrineux  très  abondant 
nombreuses  adhérences  entre  ses  deux  feuillets.  En 
iricule  droit  par  une  incision  faite  le  long  de  son  bord 
[ue  cet  organe  est  distendu  par  de  nombreux  caillots 

continuant  l'incision  jusqu'à  l'oreillette  et  en  fendant 
upérieure  dans  toute  son  étendue,  on  constate  que  ce 
uve  circulairement  rétréci  par  la  tumeur,  mais  n'est 
:  elle.  Le  rétrécissement  est  tellement  serré  que  les 
<eau  sont  plissées.  A  l'ouverture  dn  ventricule  droit, 
Iques  caillots  cruoriques  ;  en  continuant  l'incision  le 
,  on  constate  que  ce  vaisseau  est  comprimé  et  rétréci 
lans  toute  sa  portion  ascendante  ;  les  parois  du  vaisseau 

plissées.  Les  deux  poumons  sont  atélectasiés,  sur- 
I  droit;  on  trouve  de  ce  cOté  un  épanchemcnt  pleuré- 
e  1  lit.  1/2  à  2  litres  de  liquide  citrin.  La  trachée 
la  tumeur,  ne  paraît  pas  comprimée  par  elle  ;  on  cons- 
in  à  sa  partie  supérieure  t^auche  et  trois  autres  gan- 
iphiés  au  niveau  de  la  racine  des  bronches, 
fganes  ne  présentent  rien  de  bien  particulier.  Rien  au 
n'est  pas  augmentée  de  volume.  Les  reins  sont  cen- 
sé décortiquent  facilement. 

histologique  pratiqué  par  M.  Letulle  a  montré  que 
aire  à  un  lymphe -sarcome. 

s.  —  Ce  cas  nous  semble  devoir  être  rapproché 
vient  de  signaler  M.  Letulle  dans  une  récente 
Hôtel-Dieu  (Semaine  médicale,  18  septembre), 
nementsont  plus  fréquents  qu'on  ne  l'aurait  cru 

snt. 
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Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  nous  rendent  bien  compte 
des  phénomènes  qui  se  sont  présentés  pendant  la  vie.  La 
compression  de  la  veine  cave  nous  explique  Toedème  et  la 
cyanose  de  la  face;  le  rétrécissement  concentrique  de  Taorte 
nous  explique  le  souffle  diastolique  et  sa  propagation  sur  une 
large  étendue  ;  enfin  la  toux  quinteuse  trouve  sa  raison  dans 
Tirritationdu  récurrent. 

Enfin  cette  observation  nous  paraît  surtout  intéressante  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Ainsi  la  compression  de  Taorte  a  donné  naissance  à  un 
souffle  systolique  très  intense  qui  se  propageait  fort  loin  à 
travers  la  tumeur;  et  si  on  n^avait  pas  constaté  la  présence 
de  ganglions,  qui  d'ailleurs  ne  sont  apparus  que  tardivement, 
le  diagnostic  eût  certainement  erré  en  penchant  vers  un  ané- 
vrysme  de  l'aorte. 

Sur  la  forme  des  noyaux  des  cellules  épithéliales  des 

épithéliomes,  par  M.  V.  Gornil. 

On  décrit  généralement  les  noyaux  des  cellules  épithélia- 
les des  tumeurs  comme  des  ovoïdes  à  contour  régulier,  plus 
ou  moins  allongés  suivant  qu'on  a  affaire  à  des  cellules 
cylindriques  plus  ou  moins  longues,  se  rapprochant  de  la 
forme  ronde  ou  lenticulaire  dans  les  cellules  polygonales. 
Mais  souvent  au  lieu  d'un  contour  régulier,  les  noyaux  pré- 
sentent des  bosselures  à  leur*surface,  des  dépressions  qui 
donnent  lieu  à  des  festons.  Souvent  aussi  les  noyaux  sont 
tout  à  fait  déformés,  repliés  sur  eux-mêmes,  bourgeonnants, 
volumineux  et  hérissés  de  saillies  qui  leur  donnent  une  ap- 
parence mûriforme.  Ainsi  dans  un  épithéliome  du  corps  de 
l'utérus  enlevé  sur  le  vivant  par  M.  Routier,  nous  avons  vu 
des  formes  assez  bizarres  dont  nous  donnons  ici  quelques- 
uns  des  dessins.  Les  coupes  avaient  été  colorées  à  Théma- 
toxyline  et  montées  dans  le  baume.  H  s'agissait  d'un  épi- 
théliome lobule  et  tubulé  à  cellules  cylindriques  et  polyédri- 
ques dont  j'ai  donné  ailleurs  une  description  (leçons  sur  les 
métrites,  p.  13 i)  ;  les  cellules  de  la  périphérie  des  lobules 
s'implantaient  sur  les  vaisseaux  ou  le  tissu  conjonctif  mince 
qui  les  recouvrait  et  elles  étaient  cylindriques  ;  celles  qui 
formaient  l'épaisseur  du  revêtement  étaient  cylindriques  ou 
polyédriques.  Il  y  avait  beaucoup  de  noyaux  en  division  in- 
directe. Les  noyaux  des  cellules  cylindriques  étaient  allon- 
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comme  les  noyaux  typiques  de  l'état  normal  repré- 
ien  i.  Mais  à  côté  de  ces  noyaux  régufiers  on  en  trouve 
oup  qui  présentent  des  flexuosités,  qui  se  contournent 
uivanl  leur  longueur  évidemment  accrue. 


J        *        S      i 


ô  ,!'«"^ 


ïB  c^' 


ff<^a€'S^#. 


«  ilvs  nayanr  dan»  Ut  tumeum  ipithélîidex. 


diversee. 
noyamovoïdesnormauiaecoléB  l'un  à  l'autre.— 2,NoyiiuaUoDKé  et 

divisé  en  swgaients  Buperposés.— 3,  é,5,Noj-auK  allongés  eteopar- 
iFOulÉB  oti  dia|Hisés  en  tire-bouchon. — 6,  Noyau  en  formede  gourde. 
,  9, 10,  Noyau  voluniineui, de  forme  sphérique,  avec  des  Baillies  inûri- 
iB.— Il,  Noyau  allongé,inûrlforine.— I2,uii  noyau  qui  présente  deux 
jutB  ovoïdeB  figurant  deux  noyaux.  — 13,  14, 15,Noyaux  BerpentiuB, 
;Ë8,  plus  on  laoinB  repliéB,— IS,  lU,  Noyaux  irrégulièrement  bosselés. 

Noyau  allongé  présentant  des  segments  superposés.-  -2fi,  Uu  noyau 
des  bosBelureBet  une  pointe  aiguë. — Tous  cesdesainB,  de  1  à  S6  în- 
■ement,  appartiennent  A  un  épitheliome  de  l'ut5rus.  LeB  noyaux 
lés  portant  les  numéros  16,  20,  21,  22,  23, 21,  appartiennent  à  un 
iliome  de  la  mamelle,  épith.  alvéolaire.  Oro^s.  obj.  12  apochr. 
lias,  ocul.  1,  tube  abaissé. 

3)  la  fig.  iO  est  plus  longue  qu'un  noyau  ordinaire; 

on  a  un  noyau  infléchi,  contourné,  spirale  ;  en  iS  on 
1  noyau  en  S;  en  5  un  noyau  en  tiie-bouchon;  les 
i  S,  3,  i,  montrent  des  étranglements  en  lire-bouchon 
yaux  et  un  certain  tassement  suivant  leur  longueur  qui 
!  uncsegmenlation.  Cette  apparence  de  segmentation 
n  visible  dans  le  noyau  23.  Dans  d'autres  noyaux  dont 
le  générale  est  ovoïde,  on  voit,  en  faisant  mouvoir  un 

vis  micrométrique,  qu'il  s'agit  bien  en  réalité  d'une 
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figure  allongée  présenlant  deux  exlrémilt 
■  corps  distendu  comme  en  23,  oa  une  figm 
répondant  cependant  à  un  seul  boudin  n 
comme  dans  les  figures  13,  17,  4.  Sonve 
offre  à  son  conlour  péripfiérique  des  saill 
ou  moins  grosses,  séparées  par  des  dépn 
f  "  est  parfois  trilobé,  quadrilobé  (6,  24). 

p;,      ,  Quelquefois  ils  sont  plus  volumineux  ç 

f  el  il  se  rapprochent  dans  leur  configurai 

P  forme  sphérique;il8  sont  généralement  ait 

t','  hériisés  de  saillies  plus  ou  moins  grosse 

%■   '  les  font  ressembler  à  des  mûres  (ftg.  7, 

Y:  lies  globuleuses  sont  séparées  par  des  si 

^  viennent  en  général  aboutir  près  du  cenli 

"V  noyaux  bourgeonnants  analogues  peuvc 

I"  gés,  en  grappe  comme  en  H,  18,  ou  très 

?"'  Certains  bourgeons  secondaires  do  noyau 

I'  rondis,  se  terminent  en  pointe  assez  aigu 

%.  Parfois  on  trouve  des  noyaux    qui   oR 

|;  ments  accolés  (12).   Les   irrégularités  et 

i, .  surface  doivent  être  examinés  à  un  fort  g 

p  être  bien  appréciés.  Nous  nous  sommes  i 

É'  apochromatique  n'  12  de  Zeiss.  Lorsqu' 

&■  vis  micromctriquc,  on   aperçoit  successl 

f."  de  la  surface  tournée  vers  l'observateur  ( 

5  circonvolutions  du  bord  et  successivemer 

F  inférieure.  On  peut  s'assurer   ainsi    de 

(;  bords  de  la  figure  avec  lessaillies  et  cor 

^:  faire  à  un  seul  noyau  alors  qu'au  premier 

^  supposer  qu'il  existe  deux  ou   plusieurs 

Dans  nos  dessins,  nous  n'avons  dessiné 
cellules  faisant  saillie  du  côlé  de  l'œil  de 
dessin  de  la  totalité  du  noyau,  y  compris 
S  rieur  eût  été  trop  compliqué  et  par  suite  c 

dre. 

Comment  pouvons-nous  expliquer  ces 
H  nous  paraît  facile  de  s'en  rendre  com 
qu'au  lieu  d'être  ovoïde,  celte  importante 
est  le  plus  souvent  cylindroïde,  comme 
^  din  terminé  par  deux  extrémités  arrondie 

ques,  ayant  un  diamètre  longitudinal  d( 


être  transversal.  Cette  figure 
irale  ou  en  S  ou  se  renfle  en 
i  se  rapprochant  l'une  de  l'au 
■égulièrement  en  prenant  la  f( 
le  devait  occuper  et  remplir  \ini 
oïde  ou  sphérique,  la  loge  cent 
nie. 

nous  venons  de  décrire  sont  bej 
rmal  ;  ils  sont  cependant  à  l'él 
s  noyaux  en  voie  de  dévclopj 
ns  lesquels  les  lilamenls  nuci 
:t  disposés  d'une  façon  lypiiuf 
.  des  noyaux  morliflés  où  il  exisl 
1  variable,  assez  gros  et  forteni 
veloppemcnl  par  division  indi 
sont  très  nombreux  dans  ce! 
î  les  poinis  en  voie  de  dévelop 
les  formes  du  noyau  que  noui 
qu'elles  ne  se  rapporteni  pas  à 
is  paraissent  être  sous  la  dép 
n  ce  sens  que  la  substance  di 
•e  par  l'afOux  de  liquide  dans  se 
â  plus  abondants  là  où  se  fait 
is  cellules.  La  substance  nucl 
près  l'action  colorante  de  la  sa 
-e  et  les  filaments  nucléaires 
dn  n'y  rencontre  pas  de  nuclé 
épression  entre  les  saillies  si 
loîorés  que  ces  dernières  ;  l'er 
paisse  et  plus  tassée, 
ssi  plus  de  âlamenls  nucléairE 
les.  Aussi  croyons-nous  que  les 
igmenlation  du  volume  du  su 
places,  par  la  membrane  et  le 
stants  ou  inextensibles  et  que  I 
ement  et  de  l'aspect  mùriforo 
décrire.  Ces  noyaux  n'ont  rien 
nce  que  prennent  les  cellules  i 
[|ueuse,  dégénérescence  que  noi 
lëmes  coupes  colorées  par  la  si 
20,  2i  SS,  23  et  M  se  rappo 
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noyaux  observés  sur  la  coupe  d'un  ganglion  axillaire  dans  É 

un  épithéliome  lubulé  de  la  mamelle.  On  peut  voir  qu'il  s'a-  j^ 

git  exactement  du  même  processus  que  dans  Tépithéliome 
utérin. 


Séance  du  25  octobre  1889. 

« 

Présidence  de   M.   Cjornil 

Anévrysme  du  cœur.  —  Ramollissement  cérébral.  — 
Artérite  syphilitique  probable  de  Tencéphale  et  des 
coronaires,  par  M.  G.  BouissoN,  interne  des  hôpitaux. 

l^es  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique, 
proviennent  d'un  malade  du  service  de  M.  Rigal,  suppléé  par  M.  Gil- 
Bert.  Cet  homme,  âgé  de  35  ans,  garçon  de  cuisine,  fut  apporté  l'hô- 
pital le  3  octobre  1889  dans  la  salle  Boulay.  Il  était  tombé  à  l'Exposi- 
tion, et  au  moment  de  l'entrée  il  était  dans  le  coma  avec  hémiplégie 
et  contracture  à  droite,  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche.  Cet 
état  persista  jusqu'au  17  octobre,  date  de  la  mort.  Il  nous  fut  impos- 
sible de  recueillir  aucun  renseignement,  l'adresse  n'étant  même  pas 
mentionnée  sur  la  pancarte.  L'auscultation  ne  révéla  aucun  bruit  anor- 
mal du. cœur,  sauf  un  peu  de  surdité  des  deux  bruits. 

A  Fautopsie  nous  trouvâmes  du  côté  de  l'encéphale  un  ramollis- 
sement hémorrhagipare  total  de  l'hémisphère  gaucne.  Les  artères  de 
la  base  de  Tencéphale  présentent  un  athérome  très  marqué  qui  se  con- 
tinue jusque  sur  les  sylviennes.  Cet  athérome  est  symétrique.  Nulle 
part  le  calibre  n'est  assez  diminué  pour  amener  une  oblitération  com- 
plète de  la  lumière  du  vaisseau.  '  Il 

L'athérome  n'existe  pas  d'ailleurs  pour  ainsi  dire  sur  la  crosse  de 
l'aorte  ni  sur  les  autres  vaisseaux.  Le  seul  endroit  où  on  en  trouve  est 
la  portion  thoracique  de  l'aorte  descendante  ;  en  ce  point  la  tunique 
interne  est  soulevée  par  des  nodules  athéromateux  variant  du  volume 
d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Cœur.  —  Mais  ce  qui  fait  l'intérêt  de  la  présentation,  c'est  l'état 
du  cœur.  Celui-ci  ne  présente  aucune  adhérence  de  son  péricarde 
viscéral  au  péricarde  pariétal.  La  face  antérieure,  à  2  cent,  au-dessus 
de  la  pointe,  offre  un  aspect  légèrement  trouble  de  péricardite. 

A  ce  niveau,  la  face  antérieure  elle-mêmeest  légèrement  soulevée 
et  au  toucher  on  s'aperçoit  qu'elle  est  dure  et  crétacée.  Une  coupe 
faite  à  ce  niveau  montre,  dans  le  cœur  gauche,  immédiatement  sous  la 
paroi  antérieure,  au  niveau  indiqué,  un  polype  du  cœur  constitué  par  un 
caillot  avec  ramollissement  puriforme  central.  Le  caillot  adhère  par  sa 
partie  inférieure  à  la  paroi  cardiaque,  et  est  du  volume  d'un  gros  mar- 
ron d'Inde  revêtu  de  son  enveloppe. 

Ce  caillot  une  fois  enlevé,  la  paroi  du  cœur  apparaît  légèrement  ex- 
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dun;  et  crétacée,  et  au  milieu  de  l'excavation  une  coupe  nous 

que  l'épaisseur  totale  ne  dépasse  pas  1/2  cenliin. 
linceur  ae  cette  coque  coût  ras  te  avec  l'hypertrophie  musculaire 
rable  que  l'on   remarque  sur  le  reste  au  ventricule  gauclie. 
hçon  générale  le  cœur  est  en  elTet  augmenté  de  volume  et  il 
peu  gras, 
rosse  de  l'aorte  examinée  plus  altentivemeni  ne  présente  au 

de  sa  partie  la  plus  saillante  que  deux  saillies  grosses  comme 
e  d'épingle  et  nettement  athéroraateuses. 
docarde  est  épaissi,  blanc  grisâtre,  aponévrotique  au  niveau  de 
ession  indiquée.  Cet  état  correspond  à  la  péricardite  locale  déjà 
nuée.  Les  valvules  sigmoldes  de  l'aorte  ne  sont  nullement  scie- 
non  plus  que  la  valvule  milrale  dans  son  ensemble.  Les  cordages 
dé  leur  aspect  normal,  néanmoins  on  remarque  entre  la  stg- 
et  la  milrale  un  léger  degré  d "épaississe ra en t  sur  une  étendue 
nlim.  sur  1  1/2.  Dans  les  goussets  sigmoïdiens  il  existe  égaie- 
a  très  léger  degré  d'athérome.  La  naissance  des  coronaires  est 
ent  alliéromaleuse,  mais  sans  diminution  du  calibre  et  sans  perte 

de  la  souplesse  ordinaire  des  artères.  Cet  état  se  continue 
t  la  première  partie  du  trajet  des  coronaires,  mais  arrivé  au 

de  la  branche  aescendanle  de  la  coronaire  gauche,  on  remarque 
partie  descendante  un  atliérome  très  marqué  des  2  branches  qui 
dent  sur  la  paroi  antérieure  du  cœur.  Ces  branches  descendantes 
nueuses  el  au  toucher  manifestement  dures  et  calcifiées.  La 
i  droite,  celle  qui  se  rend  à  la  poche  anévrysinale  mentionnée, 
re  suivie  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  celle-ci  où 
'rête.  L'athérome  est  distribué  sur  cette  artère  par  petits  nodules 
es  uns  des  autres,  jaunes,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  La 
re  droite  est  également  aihéromateuse,  mais  dans  sa  partie  des- 
te  seulement;  elle  l'est  moins  toutefois  que  la  gauche.  Les 
i  athéromateux  sont  surtout  manifestes  au  niveau  des  éperons 

par  la  bifurcation  successive  de  l'artère. 


-  Il  est  évident,  que  dous  avons  eu  affaire  à 
mdécriiesousle  nom  d'anévrysmedu  cœur  avec  polype, 
les  multiples  et  ramollissement  du  cerveau.  Cet  ané- 
e  est  un  anévryeme  vrai  mais  sans  collet.  Ici,  comme 
le  toujours, cet  anévrysme  aétéune  trouvaille  d'autop- 
is  anévrysmesdii  ccaur  sont  intére^isants  par  plusieurs 

D'abord  ils  ne  sont  bien  connus  dans  leur  analomie 
ogique   et   dans  leur    cause  analomique  immédiate 
puis  peu  de  temps, 
'et,  dans  sa  thèse  de  1867,  résume  ainsi  le»  opinions  di- 

sur  la  formation  des  anévrysmes  du  cœur. 
es  uns,  comme  Bregchet,  Corvisart,  Lobstein  les  regar- 
omme  le  résultatd'une  rupture  incomplète.  2°  C'est  une 
tion  de  l'endocarde  qui  est  la  lésion   primitive  pour 
ig,  Laënnec  et  Bouillaud.  3°  Les  uns  admettent  une  al- 
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téralionde  la  membrane  interne  sans  en 
(RaynaudjOllivier  el  lesauteursduCompc 

mCme  se  rattache  à  cette  Ihéorîe.  4"  D 
consé.iuence  d'un  ramollissenienl  infla 
Dance,  Chandnatet  Hartmann.  5 "Le  plus 
auteurs  y  voient  le  résultat  d'une  Irans 
[Cruïeilhicr,  Rokitansky,  etc.). 

On  voit  le  vague  de  ces  théories.  La  cho 
étudiée,  assuréinenl,  par  Odriozola  dans  i 
quable  d'ailleurs,  sur  le  cœur  sénile  et  se 
tations  analomiques.  Dans  ces  conclusion 
résume  aussi  la  question  de  la  pathogénie 
cœur.  «  Les  aoévrysmes  du  cœur  ne  son 
lion  tardive  el  rare  de  la  sclérose  artério- 
carde,  ils  s'accompagnent  très  ordinaîiem 
thérome  plus  ou  moins  considérable  des 
des  artères  coronaires,  h 

Odriozola  substitue  ainsi  aux  notions 
avons  parlé  plus  haut  et  à  Virrifation  i 
donl  parle  Cruveilhier,  une  notion  claire, 
de  l'artério-sclérose.  Il  s'est  fondé  là-des 
cinquante  cas  d'anévrysmes  du  cœur. 

Notre  anévrysme  en  particulier  rentre  i 
dilions  générales  anatoraiques  mises  en  é 
zola,  à  la  suite  de  Lancereaux,  Ziégler, 
Leyden,  Beck.  En  effet,  nous  avons  de  l'i 
nairesau  lieu  d'élection  reconnu  par  Odr 
à  2  ou  3  centimètres  de  l'origine  de  ce 
d'appel  qui  correspond  à  la  base  même  c 
chaque  côté  de  l'origine  apparente  de  l'i 
région  par  excellence  de  frottement. 

Il  est  impossible,  dans  notre  cas,  de  fair 
querla  production  de  l'anévrysme  à  auli 
tério-sclérose  des  coronaires. 

Ni  l'endocardite,  en  effet, ni  la  péricardi 
d'expliquer  cet  anévrysme.  Les  reche; 
démontrent  nettement,  en  etîetj  que  la  thé( 
primitive  de  Pelvet  nedonne  raison  d'aucu 
du  cœur.  La  théorie  de  Thurnam  qui  fa 
expliquer  la  dégénérescence  partielle  du 
pression  et  l'altéralion  de  l'endocarde  par 
n'est  pas  plus  admissible. 


i  ne  ressemble  pas,  d'ailleurs,  à  celui  que  M .  Rendu 
à  la  Société  médicale  des  liApitauxen  1887.  Il 
I  d'uD  cas  de  symphyse  cardiaque  assez  étendue 
ce  complète  d'alhérome  des  coronaires  de  tout 
iriel.  Cet  auteur  était  donc  fondé  à  établir  pour 
me  une  théorie  péricarditique.  Cette  théorie  ne 
is  à  notre  cas. 

e  donc  que  la  théorie  artérielle. 
distribution  générale  de  l'athérome  chez  notre 
suggère  quelques  réflexions  que  nous  sommes 
le  trouver  dans  aucun  auteur,  à  propos  desané- 
u  cœur,  d'autant  plus  qu'elles  ont  été  faites  à 
litres  anévrysmes,  de  ceux  de  l'aorte  en  parti- 

l'inlégrilé  presque  absolue  de  l'arbre  artériel, 
aite  de  l'aorte  Ihoracique  descendante,  la  prédo- 
ss  lésions  des  artères  cérébrales  nous  avait  fait 
momenl  de  l'autbpsie,  avant  l'examen  du  cœur,  à 
rtérile  syphilitique  de  l'encéphale,  ayant  amené 
ose  le  ramollissement  hémorrhagique  du  cerveau. 
s,  pour  étayer  celte  idée,  la  symétrie  des  lésions, 
inance  dans  l'encéphale,  l'indemnité  relative  du 
rtères,  le  jeune  âge  du  sujet  (35  ans).  Ces  caractères 
mes  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'arté- 
lique^MM.Lancereaux,  Heubner,  Fournier.  Mal- 
ent,  nous  n'avons  pas  d'antécédents  dans  notre 
une  autre  lésion,  à  l'autopsie,  n'a  pu  nous  faire 
i  la  syphilis.  Néanmoins,  il  nous  semble  que  cela 
it  pour  y  faire  penser  et  de  là  à  croire  que  la  lésion 
ause  de  l'anôvrysme  du  cœur  est  elle-même  sous 
nce  de  la  syphilis,  il  n'y  a  qu'un  pas. 
ms  encéphaliques  et  aortiques  sont  les  plus  habi- 
s  l'artérite  syphilitique,  mais  elles  ne  sont  pas  les 
us  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remar- 
grité  delà  crosse  de  l'aorte,  des  sigmoïdes,  de  la 
)  la  tricuspide.  Dans  l'athérome  ordinaire,  ce  sont 
it  là  les  lieux  d'élection  des  lésions.  Ici  au  coa- 

prédominent  dans  l'encéphale  et  dans  la  partie 
des  artères  coronaires,  terminales  en  partie,  on 
ime  les  artères  de  l'encéphale. 
us  les  cas,  dire  athérome  en  face  d'une  lésion  arlé- 


I 
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Î-V  rielle  c'est  ne  pas  dépasser  l'expression  anatom 

?■-  maladie.  Nous  croyonsque  l'on  peut  aller  plus  loi 

S"  Dernièrement  notre  maître  M.  Gilbert  prést 

j.'  Société  de  biologie  des  cas  d'artérite  infectieuse  < 

t|  :  taie  déterminée  chez  le  lapin  consécutivement  à  d 

t  tions  bacillaires  et  qui  se  rapprochent  eu  point  d< 

graphique  nécropsique  et  histologique  de  l'artérit 
atbéromateuse.  M.  Gilbert  vérifie  ainsi  expërim< 
cette  idée  médicale  relativement  nouvelle  d'apn 
l'infection  mériterait  une  place  importante  dans  l'i 
l'artérite  humaine  alhcromateuse. 

Est-ce  à  une  infection  que  notre  homme  devai 
rite?  en  l'absence  de  tout  renseignement  il  nous 
sible  d'affirmer  lachose,  néanmoins  les  raisons  pré( 
indiquées,  la  banalité  de  la  syphilis  comme  cause 
nous  font  incliner  à  croire  qu'il  s'agit  ici  de  syp 
amené  une  artérite  de  l'encéphale  et  du  cœur  et  ce 

ment  l'anévrysme  cardiaque.  La  production  de  c -.  r"- 

la  syphilis  nous  parait  aussi  naturelle  que  la  production  d'un 
anévr^'sme  aortique. 

M.  CoRNiL.  —  L'anévrysme  du  cœur  que  présente 
M.  Bouisson  siège  au  lieu  d'élection  de  ces  sortes  de  lésions, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  ventricule  gauche.  La  pathogénie 
deces  anévrysmesest  variable  suivant  les  cas;  souvent  ils 
sont  consécutifs  à  de  petits  abcès  mycosîques  développés 
dans  la  paroi  ventrlculaire.  Ici  il  y  a  une  plaque  d'endocar- 
dite avec  amincissement  considérable  de  la  paroi,  il  y  a  en 
même  temps  de  l'athérome  des  coronaires  et  des  artères 
cérébrales  ;  il  est  possible  que  l'atrophie  de  la  paroi  ventri- 
culaire  soit  consécutive  h  l'inflammation  de  l'endocarde. 
S'agit-il  d'une  lésion  syphilitique,  on  peut  le  supposer  sans 
pouvoir  l'affirmer. 

Sclérose  sous-muqueuse  avec  hypertrophie  miuculaire 
de  la  portion  pylorique  de  l'estomac,  par  A.  Pilliet, 

interne  des  hâpitaux. 

Il  s'agit  (l'un  veillard  entré  à  l'inllrmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  diri- 
gée par  M.  le  D'  Albert  Gorabault,  dans  le  courant  du  mois  d'ocio- 
ure  18â9.  Il  ne  présenlail  que  de  la  faiblesse  générale  et  une  dyspepsie 
assez  marquée  toutetois  pour  que,  malgré  l'absence  de  vomissements 
eX  de  tumeur  accessible,  on  put  porter  le  diagnostic  de  caucer  de 


une  hypertrophie  de  la  portion  sous- muqueuse  de  l'estomac, 
âge  du  pylore. 

estomac  est  dilaté,  mais  c'est  seulement  à  quatre  travers  de 
pylore  que  commence  répaississement,  «Tune  façon  pro- 
11  s'arrête  net  au  pylore,  par  un  reboi'd  arrondi  qui  mesure 
.  d'épaisseur.  C'est  lA  le  point  maicimum.  I/êpaississement 
ier,  sans  bosselures,  la  surface  pérltonéale  est  lisse.  La  por- 
isie  est  grisâtre  et  nacrée  à  la  coupe  :  on  y  distingue  très 
faisceaux  plus  blancs  qui  la  cloisonnent  en  allant  de  la 
B  au  péritoine.  La  muqueuse  est  épaisse,  mais  guère  plus 
l'on  la  trouve  normalement  au  pylore.  Sa  surface  est  blan- 
y  dislingue  deus  ou  trois  petites  ulcérations  dont  l'une, 
[fie  d'aspect,  présente  un  fond  rouge  vif.  Elle  a  été  l'origine 
itement  sanguin  modéré,  mais  dont  ou  retrouve  les  traces 
tomac,  sous  forme  d'une  poussière  noirâtre.  L'orifice  pylo- 
naturellement  rélrcci,  mais  perméable.  Il  n'y  a  pas  de  lym- 
caniïéreuse  de  l'épiploon  ni  du  péritoine,  pas  de  noyaux 
es  dans  le  foie.  Lorsqu'on  prend  (fans  la  main  celte  portion 
e  l'estomac  ou  a  exactement  la  sensation  que  donne  un 
e  étendu. 

imen  hislologique,  on  constate  dans  la  couche  muqueuse 
:e  d'une  gastrile  chronique  attestée  par  l'allongement  des 
,  l'infiltration  du  chorion  par  une  quantité  considérable  de 
ellules  rondes,  étoilées  ou  lusiformes,  le  pelotonnement  cxa- 
prolongements  glandulaires  et  l'évolution  kystique  d'un  cer- 
bre  des  culs-de-sacs  profonds.  Dans  un  certain  nombre  de 
indulaires,  les  éléments  sont  petits  et  serrés  ;  la  portion 
î,  en  général  très  développée  dans  lescellules  pyloriques,  est 
blement  diminuée.  Elle  est  au  contraire  bien  nelte  au  niveau 
itioDS  kystiques.  Los  bords  eu  entonnoir  de  l'ulcération  que 
ns  signalée  sont  formés  par  des  glandes  dont  les  éléments 
t  confondus  et  forment  des  amas  rérringenis  qui  se  colorent 
par  le  picro-carmin.  Les  capillaires  sont  remplis  de  globu- 
9  au  pourtour  de  l'érosion  qui  ne  va  pas  jusqu'au  chorion,  car 
:  des  pelotons  glandulaires  au  fond  de  l'entonnoir, 
a  sous- muqueuse,  les  follicules  clos  sont  nombreux,  mais 
englobes  dans  le  tissu  d'infiltration.  La  musculaire  muqueuse 
accrue,  et  cela  d'une  façon  uniforme,  au-dessous  d'elle 
n  plan  vasculaire  développé,  où  nous  remarquons  surtout  les 
is  veines.  Elles  sont  nombreuses,  ilexueuses,  car  on  les  voit 
i  en  plusieurs  points  contigits  dans  une  même  préparation, 
[que  musculaire  est  très  épaissie,  de  leur  couche  externe  se 
t  des  bandes  conjonctives  qui  les  relient  au  lissu  ambiant. 
lothélium  est  normal,  le  sang  qu'elles  contiennent  renferme 
reux  globules  blancs.  Cette  sclérose  autour  des  vaisseaux 
:  à  l'induration  de  la  couché  celluleuse  de  glissement,  quoi- 
iqueuse  soit  encore  assez  mobile  sur  les  plans  profonds, 
u  musculaire  hyperplasié  forme  an-dessous  un  feutrage  de 
échappent  à  toute  description  sur  les  coupes.  Les  faisceaux 
lisses  forment  de  larges  nappes  entrecroisées  dont  l'aspect 
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rappelle  beaucoup  celui  d'un  fibro-myÈme  de  1' 
est  découpé  par  un  réseau  de  capillaires  accoD 
breuses  petites  cellules  rondes  et  contenus,  dam 
bieo  nettes.  Il  en  résulte  des  amas  d'éléments  j 
étoiles  aux  nœuds  du  réseau,  c'est-à-dire  au 
capillaires.  Il  en  résulte  l'aspect  d'un  tissu  chro 
quoiqu'à  un  faible  degré  ;  quelques-uns  de  cet 
gains  et  contiennent  des  globules  rouges  ;  d'au 
nature  est  assez  difficile  ù  déterminer.  La  a 
réseau  rappelle  la  disposition  des  lymphatiques, 
affirmer  à  cet  égard.  Les  libres  tisses  qui  coi 
sont  bien  développées  et  présentent  leur  noyai 
que,  mais  les  faisceaux  eux-mêmes  sont  en  beai 
celés  par  une  sclérose  interstitielle;  au  voisinage 
du  point  le  çlus  épaissi,  il  existe  une  tache  forn 
til  circonscrivant  des  faisceaux  musculaires  en  ' 
pect  est  lont  ji  fait  celui  de  la  portion  centrale, 
dégénérescences  graisseuse  ou  calcaire,  d'un  pet 
Lepêrîl«ine  n'est  pas  épaissi,  il  est  étroitem 
fibres  musculaires  qui  sont  très  serrées  au-desso 
on  ne  trouve  d'amas  épithéliaux  ni  rien  qui  puù 
affection  cancéreuse. 

En  résumé  :  Ce  cas  serait  donc  une  lir 
si  l'on  pouvait  affirmer  la  non  existence  i 
d'avoir  réduit  en  coupes  microacopiques  It 
effet,  c'est  seulement  avec  cette  dernière  a 
fusion  est  possible.  Elle  l'est  non  pas  au  [ 
ment  des  symptômes,  par  la  dyspepsie 
pylore,  les  hémalémèses  dues  aux  ulcéri 
même  d'une  tumeur  épigastrique  accessit 
simule  complètement  en  clinique  t'épithél 
alvéoles,  de  la  portion  anté-pylorique  de  I 
encore  quand  on  a  la  pièce  entre  les  m: 
grandes  ulcérations  bordées  de  l'ourlet  épi 
de  lymphangite  péritonéale,  de  noyaux  e 
foie  sont  de  bons  signes  distinctifs,  mais  s 
L'examen  histologique  a  plus  de  valeur.  I 
quatre  fragments  étendus,  colorées  soit 
soit  à  l'hématoxylineet  à  l'éosine,  nous  r 
un  alvéole  à  cellules  épithélioïdes,  ni  un  Ij 
par  le  cancer.  On  peut  donc  penser  qu'il 
celte  forme  hyperplasique  de  gastrite  chrc 
les  anciens  auteurs,  mais  qui  exige  encor 
tologique,  car  les  examens  où  l'on  s'est  e 
guer  du  squirrbe  sont  encore  peu  nombrei 


)nsîdérable  des  observations  de  linile  qui  ont  été 

er  ladécr!t(Anat.  patt.,  1856,  t.  III,  p.  599)  sous 
ansformation  (îbreusedelfi  tunique  musculaire; 
n  n'est  plus  fréquent  dans  le  cancer  qu'elle  accom- 
e  seule,  elle  a  été  souvent  prise  pour  un  cancer  ; 
siège  au  pylore  elle  amène  en  effet  les  mêmes 
analisation  que  ce  dernier.  Andral,  dans  son  pré- 
nie  pathologique,  note  aussi  l'épaississement  au 
u  pylore,  par  hypertrophie  pure  et  simple  du 
nuqueux;  il  le  signale  aussi  au  voisinage  do 
detle  rapproche  même  des  callusitéa  que  l'on 
our  des  ulcères  variqueux.  Mais  cette  distinction 
lirrbe  malin  et  le  squirrhe  bénin  ne  pouvait  se 
sntrôle  histologique,  Brinton  (Mal.  de  l'estomac, 

1870,  p.  346)  admet  que  l'induration  est  due 
>n  uniforme  par  une  même  substance.  Hanot  et 
\rch.  de  physiologie,  1882,  t.  I,  p.  412),  dans  le 
lus  étudié  que  l'on  possède  sur  la  question, 
nt  la  nature  scléreuse  de  la  lésion.  Cornil  et 
anuel  d'histol.  path.,  t.  Il,  1884,  p.  305)  décri- 
enta  lion  de  nombre  des  fibres  lisses,  Orth  (Traité 
1887,  p.  752) décritet  figure  la  sténose  di  -e 

isement  sous-muqueux.  On  peut  donc  H'  -e 

vel  ordre  que  cette  formedegastrileest  d  te 

,  ou  épithéliome  dur,  qu'elle  simule  si  bien,  et 
onsécutive  soit  à  l'ulcère  rond,  soit,  comme  dans 

«ne  gastrite  chronique. 

multiples  des  reins,  gastrite  alcoolique, 
par  A.  PiLLiET,  interne  des  hûpitaux. 

Hu...,  69  ans,  entre  le  21  septembre  à  l'infirmerie  de 
ry,  dirigée  par  M.  le  D'  Albert  Gombault.  Depuis  six 
usse  et  craclie  abondammenl,  son  oppression  a  aiignienlé 
urs,  et  c'est  le  motif  de  son  entrée  à  l'infirmerie.  C'est 
;s  vigoureusement  constitué,  fort  obèse,  neparaissaAtpas 
des  habitudes  d'ivrognerie  notoires. 
rée,  il  est  en  proie  à  une  dyspnée  violente  ;  les  lèvres,  le 
iques,  les  yeux  légèrement  injectés.  Pas  d'œdème  des 
leux  poumons  sont  remplis  de  râles  sous-crépi  tan  ts  et 
êminés,  sans  foyer  spécial  ;  la  température  est  de  37°  S-, 

urines  sont  al  du  mineuses.  Tr.  :  potion  stimulante,  ker- 
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Les  jours  suivants,  la  dyspnée  et  l'asystolie  ne  font  que  croître, 
tous  les  soirs  le  malade  est  dans  un  tel  état  d'agitation  et  d'angoisse 
respiratoire  qu'on  envoie  chercher  l'interne  de  garde.  Pourtant  la 
température  ne  dépasse  pas  38o. 

Le  30  septembre.  Saignée  de  250  grammes  au  pli  du  coude.  Le 
malade  s'est  trouvé  mieux  dans  la  journée,  mais  le  soir  il  recommence 
à  étouffer.  Le  lendemain  à  la  visite,  l'asystolie  est  considérable  ;  la 
respiration  est  très  gênée,  inspirations  brèves  et  saccadées,  expira- 
tions longues;  la  face  est  bouffie,  violacée,  les  lèvres  tout  à  fait  bleues, 
le  pouls  est  assez  plein,  les  urines  sont  rares,  très  colorées,  sédimen- 
taires.  La  température  s'élève  à  38o,4.  Le  malade  délire,  il  se  lève  la 
nuit,  et  marche  sans  savoir  où  il  va,  ses  réponses  sont  incohérentes. 
Mort  le  2  octobre. 

A  l'autopsie,  24  heures  après,  on  ne  note  au  cerveau  d'autre 
altération  que  la  congestion  des  enveloppes.  Le  cœur  est  très  volumi- 
neux, recouvert  d'un  véritable  surtout  graisseux,  marqué  principale- 
ment autour  du  sillon  inter-auriculo-ventriculaîre  et  au  niveau  du 
ventricule  droit  dont  la  paroi  musculaire  est  considérablement  réduite. 

Les  deux  poumons  sont  fort  petits,  surtout  comparativement  à  la 
masse  du  corps  du  sujet  ;  ils  sont  refoulés  par  le  diaphragme  qui 
bombe  la  masse  intestinale  très  développée  et  chargée  de  graisse. 
Ils  sont  tous  deux  violacés,  mous,  donnant  au  doigt  une  sensation 
qui  rappelle  celle  de  l'atélectâsie  légère.  La  muqueuse  des  bronches 
est  très  injectée,  on  fait  sourdre  du  muco-pus  des  petites  bronches  à 
la  coupe  du  parenchyme  ;  néanmoins  il  n*y  a  nulle  part  de  foyer  d'in- 
duration ou  de  suppuration  alvéolaire. 

L'estomac  dilaté  présente  sa  surface  interne  sans  ramollissement 
cadavérique.  Elle  est  d'un  blanc  grisâtre  et  présente  un  certain  nombre 
de  petites  taches  punctiformes  d'un  rose  vif,  isolées  les  unes  des 
autres,  et  non  réunies  en  groupes  confluents  comme  les  sugillations 
cadavériques.  Un  certain  nombre  sont  superficielles,  d'autres  corres- 
pondent à  de  petites  érosions  en  entonnoir,  pouvant  recevoir  une  tète 
d'épingle,  à  fond  rose.  Le  foie  est  gros,  et  présente  l'aspect  d'un  foie 
muscade  très  gras,  et  dont  le  contraste  de  couleur  serait  atténué  et 
pâli  par  l'infiltration  graisseuse.  Le  pancréas  est  noyé  dans  une  masse 
de  graisse  qui  ferait  illusion  sur  son  volume  réel  ;mais  on  voit  sur  les 
coupes  que  les  lobules  sont  plutôt  réduits.  Les  capsules  surrénales 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Nous  notons  seulement  leur  pré- 
sence, car  on  leur  a  fait  jouer  un  rôle  dans  l'histoire  de  l'adénome 
rénal. 

Les  deux  reins  sont  enveloppés,  comme  les  autres  organes,  d'une 
couche  de  graisse  considérable.  Le  gauche  présente  un  adénome  du 
volume  d'une  noisette,  faisant  saillie  sous  la  capsule,  comme  une 
masse  blanche  mûriforme. 

A  la  coupe,  on  voit  que  cette  masse  s'enfonce  dans  la  substance 
corticale,  et  qu'elle  paraît  formée  d'amas  superposés,  car  son  contour 
est  irrégulier  et  comme  dessiné  par  la  fusion  de  plusieurs  globes.  Sur 
le  rein  droit  on  trouve  à  la  face  antérieure  un  adénome  semblable, 
mais  plus  volumineux,  faisant  saillie  à  la  surface  comme  un  champi- 
gnon. Sur  la  coupe  on  voit  que  sa  partie  profonde  refoule  la  substance 
médullaire  sans  l'entamer. 

Son  contour  est  entièrement  blanc  et  crémeux,  comme  celui  de  la 
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tumeur.  Sur  la  face  postérieure  du  même  rein,  se  trouve 
me  lumeur,  bien  plus  grosse  que  ies  deux  précédentes;  son 
;ale  celui  d'une  pomme;  elle  a  creusé  dans  la  substance  du 
}ssette  qui  lui  sert  seulement  d'imptanlation,  et  au  centre  de 
Ile  adhère  par  des  filaments  cellulo-vasculaires  très  faciles 
',  en  sorte  que  toute  la  pièce  est  à  peu  près  indépendante  et 
t  à  enlever.  Pourtant  elle  est  recouverte  par  la  capsule, 
)  pelotons  adipeux  à  son  niveau,  comme  sur  le  rein, 
ilité  est  extrême,  on  la  déchire  en  l'enlevant.  A  la  coupe, 
ait  cloisonnée  en  trois  à  quatre  grandes  loges  par  des  tra- 
ises  en  partie  calcifiées. 
volumineuse  de  ces  loges  contient  des  grameaux  blancs 
js,  graissant  les  doigts  ;  les  autres  présentent  soit  ces  mêmes 
mêlés  de  sang,  soit  des  caillots  récents  et  anciens.  Une  autre 
eur,  presque  entièrement  hémorrhagique,  est  i-etrouvée  à  la 
s  l'épaisseur  du  rein. 

IX  reins  sont  allongés,  plats,  assez  volumineux,  roses,  sans 
ns  à  leur  surface.  Les  artères  ne  sont  pas  saillantes  à  la 
surlant  le  tissu  adipeux  commence  à  envahir  le  centre  de 

noter  du  côté  de  la  vessie. 

len  hislologique  montre  que  ces  productions  adénomateu- 
iles  se  développent  dans  la  substance  corticale  et  qu'elles 
oaent  les  caractères  d'un  épithélioma  végétant.  Lestromaea 
par  des  travées  conjonctives  irrégulières,  portant  les  vais- 
tapissées  de  cellules  cylindriques.  De  ces  travées  partent 
jons  et  des  végétations  de  toute  forme,  efiilées,  ou  renllées 
gnons,  ramiiiées  et  s'anastomosant,  et  toutes  chargées  de 
lindriques.  Il  en  résulte  par  places  un  aspect  assez  compa- 
ui  des  kystes  mucoldes  de  l'ovaire.  Les  travées  contiennent 
nombre  de  fibres  lisses.  Dans  leurs  parties  les  plus  épaisses 
;ntent  une  altération  assex  fréquente,  les  faisceaux  connec- 
colorent  plus  et  ressemblent  ^ssièrement  â  du  tissu  mu- 
'des  points  plus  dégénérés,  on  observe  de  la  calcification  des 

ules  épithéliales  s'y  retrouvent  aussi  sous  la  forme  de  longs 
itites  cellules  cubiques,  rappelant  bien  l'aspect  des  anses  de 
ces  tubes  sont  les  seuls  éléments  que  l'on  puisse  rattacher 
ure  normale  du  rein.  A  côté  d'eux,  on  rencontie  aussi  des 
llulaires  pleins  et  anastomosés.  L'épithélium  des  cavités  est 
ique  et  bas,  tapissant  des  cavités  larges,  irrégulières,  tantôt 
e,  dans  des  cavités  circulaires,  lantùt  forme  un  grand  nom- 
iches  de  cellules  atypiques  qui  chargcntles  végétations con- 
Il  n'y  a  qu'une  chose  constante,  c'est  la  présence,  dans  les 
leins  comme  dans  les  cavités  kystiques,  de  corpuscules  glo- 
couches  concentriques,  entourés  d'un  nuage  de  mucus,  qui 
t  en  violet  foncé  par  l'hématoxyline.  Ils  sont  très  nombreux, 
letits  sont  souvent  intra- cellulaires ,  les  plus  volumineux 
les  concrétions  prostatiques.  Les  grandes  cavités  sont  rem- 
tllules  desquamées,  englobées  dans  des  masses  graisseuses, 
de  la  plus  grande  tumeur  est  composé  de  lilaments  fibril- 
igés  dans  une  substance  amorphe  que  les  colorants  teignent 
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forleinenr,  mais  sans  y  révéler  un  scnl  élément  figi 
ïn'égulières  contenant  ilu  saDg  à  différents  degré  de 

L^s  reins  sont  assez  peu  sclércux,  si  ce  n'est  au 
plasmes  et  à  lapoiale  des  pyramides.  Les  épithéliii 
tournés  se  colorent  mal  et  leurs  noyaux  ne  se  dislin 

L'estomac,  coupé  au  niveau  des  ulcérations  à  fo 
que  ces  érosions  sont  constituées  par  l'abaissemi 
glandes  et  de  leur  charpente  conjonctive,  abaissemi 
un  petit  cratère.  Ses  bords  présentent  des  glande 
réduites,  remplies  de  petites  cellules  cubitpies;  le  1 
des  culs-de-sac  glandulaires  dont  la  partie  sup^rfi 
avec  la  charpente  conjonclive.  Ses  vaisseaux  sont  i 
laire  muqueuse  est  respectée,  mais  le  chorion  sous-j; 
grande  quantité  de  tissu  adipeux. 

Il  existe  dans  le  rote  des  cercles  de  congestion 
veines  sus-hépatiques  ;  les  espaces  poi  tes  d  autre  pi 
larges  Ilots  conneclifs  infiltrés  par  places  de  cellules 
et  abondantes  avec  développement  des  canaux  I 
existe  une  stéatose  avec  di^  très  grosses  cellules  ac 
nées  autour  de  ces  espaces. 

En  résumé  :  Les  lésions  de  l'estomac  se 
forine  érosive  de  la  gastrite  chronique;  elle 
à  celles  des  gastrites  ulcéreuses  décrites  noti 
thèse  de  Gallieni  (thèse  Paris,  1882,  n»  67). 

La  surcharge  adipeuse  du  cœur,  qui  a  détf 
ultime  d'asystoUe,  rentre  danslesformesdéeri 
ment  par  Laennec,  cliniquement  par  Stoke 
l'obésité  prononcée  du  sujet,  surtout  la  pensif 
lolie  avaient  amené  dans  les  derniers  jours  : 
gnostic  d'adipose  cardiaque. 

Les  tumeurs  rénales  ont  extérieurement  1( 
l'adénome  avec  sa  dégénérescence  graiaseusf 
hématiques.  La  tendance  à  l'isolement  et  à 
du  néoplasme  développé  dans  la  substancec' 
pantc,  elleexpliquelabsence  de  signes  dans 
pari,  nous  trouvons  à  l'examen  histologiqu 
d'uD  épilhélioma  végétant.  M.  Sabourin,  dai 
sur  les  adénomes  hémorrhagiques  du  rein  (I 
cine,  1884,  p.  874),  parle  déjà  de  végélati< 
tapissées  par  des  celiulss  cubiques  ou  cyl 
d^énérescence  graisseuse,  au  début  de  la  li 
sur  ces  végétaliens  papillaires  et  sur  l'enky 
plet  des  adénomes  d'un  certain  volume  (id. 
alors  que  dans  son  premier  travail  de  1882  (I 
Jogie,  1882,  1. 1,  p.  67)  il  décrivait  l'enkysté 
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corlicaux.  Dans  un  travail  publié  en  commun  avec 
:er(Revuede médecine,  1885,p.  899)il admet ouver- 
e  l'adénome  peut  se  Iransfornner  en  épîlhélioma, 
le  son  premier  mémoire  de  18S2  faisait  pressentir, 
itablit  le  développement  de  l'adénome  aux  dépens 
conlorli.Sur  les  reins  adénomateux  d'un  saturnin 
,  il  trouva  des  alvéoles  semblables  à  ceux  du 
11  existait  une  généralisation  pulmonaire.  L'adé- 
litdonc  comporté  comme  une  tumeur  maligne.  Un 
audeau  et  Legrand  semble  établir  une  généralisa- 
.e(Gazelte  hebdomadaire,  14  janvier  1887,  p.  1).  Si 
ortons  tous  ces  faits  connus,  c'est  pour  montrer  que 
ne  enkysté,  multiple,  forme  le  plus  sou  ventuneentité 
aie,  sans  dégénérer,  comme  on  le  voit  dans  le  corps 
a  prostate,  où  l'adénome  est  fréquent,  et  rare  l'épi- 
;es  observations  de  transformation  épithéliomateuse 
tenant  parfaitement  établies, grâce  aux  travaux  de 
rin  principalement.  Dans  notre  cas,  les  tumeurs 
d'aspect  adénomateux  ne  présentaient  pas  a  la 
larges  alvéoles  du  cancer  du  rein,  mais  une  végé- 
lillaire  et  des  formations  kystiques  tout  à  fait  nettes, 
stement.  C'est  donc  une  série  d'adénomes  épilhé- 
,  portant  sur  les  deux  reins;  ce  cas  confirme  donc 
it  les  observations  que  nous  venoLis  de  citer.  Mais 
it  citer  la  structure  particulière  do  cette  tumeur 
Ile  comme  nous  l'avons  dit  celle  des  kystes  mucoi- 
ints,  épilhéliomateux  de  l'ovaire.  Il  est  en  effet  une 
été  de  tumeur  rénale,  bilatérale  également,  rappc- 
pas  le  kyste  malin  de  l'ovaire,  mais  la  tumeur 
jue  simple  qui  n'en  est  qu'un  degré,  c'est  le  rein 
jue  que  M.  Lejars.d'aprôs  différents  examens  his- 
sdus  principalement  à  M.Cornilet  à  M.  Malassez 
las  il  assimiler  au  cysto-épitbéliome  de  l'ovaire 
les  hôpitaux,  1889,  p.  430),  Il  existerait  donc  entre 
,  le  squirrhe,  l'épithcliomevégétantetrépithéliome 
[uedu  rein  une  série  d'intermédiaires  reliant  toutes 
rs  par  la  chaîne  d'une  parenté  assez  étroite. 
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Arthropathies  tabétiques  du  tarse  postérieur  et  de  Far- 
ticulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  — 
Déviation  latérale  externe  de  cet  orteil,par  M.  Ghipault, 
aide  d'anatomie. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  pied  osseux  d'un 
malade  amputé  l'an  dernier  par  M.  TuflSer  pour  une  arlhro- 
pathie  tabétique  du  larse  poslérieur. 

Voici  en  deux  mots  son  histoire. 

L...,  Philippe  (1),  67  ans,  amputé  de  la  jainbe  droite  au  lieu  d'élec- 
tion, il  y  a  3  ans  et  demi  pour  un  mal  perforant  métatarso-phalan- 
gien.  Excellent  résultat. 

Il  y  a  deux  mois,  début  de  l'affection  du  pied  gauche. 

Aujourd'hui  ce  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  sont  énor- 
mes, empâtés,  durs.  Les  masses  osseuses  se  confondent  avec  le  tissu 
sclérosé  avoisinant.  La  peau  sur  toute  la  partie  malade  est  quadrillée, 
atteinte  dedermile  hypertrophique.  Durillon  eous-mélatarso-phalan- 
gien  du  gros  orteil.  Dystrophies  unguéales. 

Mobilité  exagérée  de  l'avant-pied  sur  l'avant-pied;  mobilité  ex- 
cessive de  la  première  phalange  du  gros  orteil  sur  le  métatarsien. 

Symptômes  nets  de  tabès. 

Amputation  de  jambe  au  tiers  supérieur. 

La  dissection  de  la  pièce  montra  que  lés  lésions  osseuses,  non 
aussi  étendues  au'aurait  pu  le  faire  croire  l'examen  clinique,  avaient 
cependant  envani  tout  le  tarse  postérieur,  que  le  calcanéum  et  le 
cuboïde  formaient  à  l'astragale  et  à  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la 
jambe,  une  profonde  cuvette  de  réception.  Il  y  avait  aussi  usure 
très  nette  de  la  tête  métatarsienne  du  gros  orteil. 

Nous  ferons  remarquer. 

Au  point  de  vue  opératoire  :  a)  la  dureté  scléreuse  des  tis- 
sus qui  fit  que  malgré  le  niveau  fort  élevé  où  Ton  amputa 
ou  eut  la  plus  grande  diflkulté  à  appliquer  le  lambeau 
externe; 

b)  La  nécessité  dans  les  cas  où  une  opération  paraîtra 
nécessaire  de  faire  une  ablation  large  dépassant  autant  que 
possible  les  limites  de  la  névrite  causale.  On  évitera  ainsi, 
peut-être,  les  récidives  des  troubles  trophiques  osseux  ou 
cutanés.  En  tout  cas,  à  notre  avis,  il  ne  faudra  jamais  se  con- 
tenter d'une  arthrotomie  :  l'intervention  ne  serait  alorsqu'une 
gêne  de  plus  ajoutée  aux  souffrances  du  malade,  sans  qu'on 
puisse    même    avoir   respérancc  d'une  guérison.  Czerny 

(1)  Nous  ne  donnons  ici  qu'une  observation  très  résumée,  les  détails 
ayant  été  publiés  en  commun  avec  M.  Tuf  fier  dans  les  Archives  de  wé- 
(Jechie,  oct.  1889. 
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inlervint  une  fois  par  arlfai'otoinie  dans  une  art) 
tabétique  li bio-tarsienne  et  n'obtint  qu'une  ami 
passagère.  Une  autre  fois,  le  même  chîrurgiei 
amputation  de  jambe  suivie  de  mori,  due  à  un  érys 
Ce  sont,  à  notre  connaissance,  les  seuls  cas  d'arll 
tabétique  du  pied  où  l'intervention  chirurgicaU 
tentée. 

La  véritable  arthropalhie  tabétique  du  pied,  et 
massif  osseux  esten  grande  partie  détruit,  est  d'ail 
affection  dont  les  observations  se  comptent. 
1^,  Dans  ces  cas,  les  lésions  giègentloujoursd'une  fai 

£■"  nante  au  niveau  de  l'astragale,  du  calcanéum  et  di 

^^'-  (CharcoletFéré(l);  Boyer[2);  Gaucher  et  Duflocq 

ï':  lidè3(4);  Czerny  (5);  en  un  mot  au  niveau  du  talon  pi 

Pi  Est-ce  à  dire  que  le  traumatisme  répété  de  la  m 

^:'  soit  pas   sans  influence  sur  cette  localisation.  Oi 

tBernhardt  a   publié   un  cas   d'aribropathie   tabé 
pied  gauche  où  une  cbute  antérieure  sur  le  pied 
f.  pas  avoir  été  sans  influence  sur  cette  déterminal 

^  maladie. 

î;  II-  —  En  faveur  de  l'opinion  que  nous  émetton 

if"-,  qu'à  côté  des  arlhropatbies  nerveuses  du  tarse  f 

h--  auxquelles  nous  voudrions  qu'on  réservât  le  nom 

%  pathîe  tabétique  du  pied,  existent  des  arlhopalhies 

^'  del'arliculalionmélatarso-phalangienTte  du  gros  OTi 

%■_'  à-dire  du  plus  important  des  talons  antérieurs. 

I'  Il  y  avait  donc,  comme  pour  les  maux  perforan 

«-,  de  la  cause  principale  (la  névrite)  une  cause  déten 

g  localisation  (le  traumatisme).  L'arlhropalbie  mélatj 

S.;  langienne  des  orteils,  en  particulier  du  gros  orteil 

*  .  plus  fréquente  que  les  arthropathies  étendues  du  I 

térieur.  Bon  nombre  de  cas,  observés  chez  des  ta 

»•  ont  été  publiés  sous  le  nom  d'arihropalhies  tabé 

pied.  Elle  est  singulièrement  fréquente,  comme  trc 

(1)  ChAucOT  et  F:ÉRÉ.  Affections  oeseuBea  et  aiiicutaîres  di 
les  tabétiques  (])i&i  tabétique).  Areh.  de  nearoloyie,  1883. 
(3)  BOYKB.  Pied  tabétique.  JUvue  de  médecine,  1884. 

(3)  GACCHBEet  Ddflocq.  Arthropathietibio-péronéo-tarBif 
tabétique.  Kevue  de  mèdeehie,  1884. 

(4)  PAULiDÈa.  De»  arthropatMest  tabéttqnei  du  pied.  Th., 
-^                        (fij  Ckbkny,  ArA  /.  kllii.  Chir.,  188H, 


1res  ancieanes,  ainsi  qu 
la  thèse  de  Germain, 
-phalangienne  du  gros  oi 
'thropathie  du  tarse  posi 
pécédente,  soit  la  lésion 
lort  de  tuberculose  pulm 


2thies  réside  dans  les  dé\ 


autour  de  qui  on  peut  i 
dation  du  gros  orteil  en 
métata/pso-phalangienne. 
Gerdy.Velpeau,  Blandin. 
comme  due  â  la  compresE 
es  ou  trop  courtes,  la  le 
,  la  largeur  excessive  de 
les  orteils,  vieudraient  en 

ici  une  cause  prédispos 
le  déterminante,  la  compi 
Stermiaante  restant  la  ni 

être  articulaire.  L'asti 
jnt  souvent.  Germain  (2) 
le  la  déviation  à  la  suite  d 
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pathie  consécutive  aux  gelures  anciennes.  Dans  l 
ordre  de  faits  rentre  l'histoire  du  vieux  soldai  obse 
Malgaigoe(l)et  qui,  ayant  eu  le  pied  gelé  à  la  camp 
Polo^no  de  1793,  avait  depuis  une  ùéviation  exte 
gros  orteils.  Les  arlhropalhies  du  tabès  peuvent  pro( 
résultat  pareil.  Tel  le  cas  que  nous  avons  observé. 

L'anatomie  pathologique  de  la  déviation  latérale  est 
depuis  les  recherches  de  P.  Broca  (2).  La  partie  ox 
la  tête  métatarsienne  devient  arliculaire  sur  une  trop 
étendue,  sa  partie  interne  servant  au  glissement  du  li 
latéral  interne  de  rarliculation  mélatarso-phalangie 
tubérosité  située  au-dessus  de  la  rainure  sésamt 
interne  devient  énorme  :  c'est  là  la  lésion  osseuse  pri 

Signalons  encore  la  déviation  en  dedans  de  la  têt 
tarsienne,  la  rotation  de  dehors  en  dedans  sur  son 
métatarse. 

L'articulation  métatarso-pharyngienne  est  ou  no 
iosée. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  disséqué,  toutes  les 
signalées  par  Broca  se  retrouvaient,  mais  en  plus  i 
parition  du  cartilage  articulaire  métatarsien,  et  un 
maniFeste  de  la  partie  externe  de  sa  tête. 

Les  fléchisseurs  et  extenseurs  du  gros  orteil  dev 
adducteurs  du  pied,  ce  qu'explique  facilement  son  • 
ment  de  direction. 

Le  plus  souvent,  la  déviation  latérale  s'accompi 
déviations  variées  d'autres  orteils.  Nous  en  avons  I 
classement  : 

1  '*  Espèce.  Déviation  latérale  externe  du  gros  orteil 
a)  au-dessus  des  autres  orteils  (lig.  1);  1)  au-dessou 

2'  Espèce.  Déviation  laléraledu  gros  orteil,  comph 
déviation  latéraie  d'autres  orteils. 

a)  Typecoudé.  — Tous  les  orteils  sont  penchés  en 
dans  leurs  articulations  métatarso-phalangiennes.  T 
cas,,  le  gros  orteil  enjambe  légèrement,  et  forme  une 
supérieure.  Les  autres  orteils  en  constituant  une  in 
(fig-  3). 


(Bl  P.  Bboca.  Uea  diffonnitéa  An  la  partie  antérieure  du  pied 
par  l'action  de  la  chaussure.  livîl.  de  la  Suc.  anat.  dcParit,  li 
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b)  Typé^e/^fe'.  — Le  gros  orteil  se  penchant  au  dehors,  le  pe- 
tit se  penche  en  dedans:  en  somme  tous  les  orteils  se  rap- 
prochent de  Taxe  du  pied  el  le  massif  qu'il  forments'apoinlit 
en  avant:  il  y  a  ici  de  nombreuses  variétés  suivant  que  tel 
ou  tel  orteil  se  place  sur  la  couche  supérieure  ou  Tinfé- 
rieure. 

1°  14  fois  22,  Brocaa  vu  la  couche  supérieure  formée  par 
le  2®  et  le  4«orteil,rinférieurepar  les  trois  autres  (fig.  5). 


FiG.  4.  —  D'après  Legée. 


Fig.  5.  —  D'après  Legée. 


2*  Les  autres  variétés  sont  moins  fréquentes,  M.  Broca  (t) 
a  montré  à  la  Société  anatomique  un  cas  où  le  gros  et  le 
petit  orteil,  convergents  vers  Taxe  du  pied,  enjambaient  les 
autres  en  dessus.  Le  même  auteur  a  vu  les  orteils  extrêmes 
enjamber  les  3  autres  par-dessous.  Enfin  l'un  peut  passer  au- 
dessus,  l'autre  au-dessous. 

3®  Espèce.  Déviation  latérale  du  gros  orteil  compliquée  de 
déviations  verticales  d* autres  orteils, 

a)  Entre  le  l^'etle  3®  orteils  rapprochés  à  leur  extrémité 
vient  se  placer  la  3®  phalange  du  second,  dévié  verticalement 
(fig.  6). 

h)  Le  gros  orleil  passe  au-dessous  du  second,  qui  est  dévié 
verticalement  (fig.  7). 

On  voit  qu'il  s'agit  ici  des  variétés  d'orteil  en  marteau 
décrites  par  M.  Blum  (2). 

Enfin,  le  gros  orleil,  dévié  latéralement  au  niveau  de  son 
articulation  métatarso-phalangienne,  peut  être  lui-même 
dévié  verticalement  au  niveau  de  son  articulation  phalango^ 


(1)  Beoca.  Loe.cit. 

(2)  Blum.  Orteil  à  marteau.  Arcîi.  géti.  de  médecine^  1884,  t.  II,  p«  351, 
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phalanginieDDe.  Il  en  élait  ainsi 
labélique(fig.  3).  On  rencontre  ai 
lions  verticales  d'aulres  orteils, 
teau  d'origine  arthropalhique. 

Les  déviations  tendant  à  effilei 
sent  dues  le  plus  souvenlàla  se 
les  déviations  irrégulières  élan: 
aux  arlhropalhies. 


La  déviation  simplo  ou  compl 
singulièrement  la  marche  par  la 
et  d'appui  nouveaux. 

A  la  race  interne  de  l'articulât 
déviée  se  développent  des  durillo 
avait  déjà  reconnu  que  les  nerf! 
gnon  sur  la  lêledu  métacarpien  s 
Irophiés.  a  Cette  hypertrophie  di 
rapprochée  de  celle  que  l'on  voit 
des  moignons,  b  Ne  pourrail-oi 
douleurs  hygrométriques  des  oi{ 
risation  veineuse,  â  caractères 
comme  Lejars(2)  l'a  fait  récemi 
moignons  ? 

Sous  ledurillon  se  développe 
suppurer  (Leyie,  Broca,  etc.)-  A 
mal  perforant. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pc 

(1)  Bboca,  Sae.  anat.  Paria,  1852,  p 

(2)  Lejaks.  Sur  lea  veines  des  névrc 
guooa.  Areh.  de physiclogis,  13SE>,  p.  T 


rai  pour  les  autres  déviations.  C'est  ainsi  que 
des  orteils  au  niveau  de  la  jonction  de  la  l"et 
ge  peut  devenir  le  siège  de  durillons,  d'ulcé- 
ilors  ce  que  Dubreuil  appelait  le  mal  dorsal 
n'est  sûrement  qu'une  localisation  spécialedu 

sn  revenir  aux  déviations  consécutives  aux 
tabéliques,  les  traumatismes  de  la  marche 
x^alisalion  de  l'artbropathie,  et  cette  locali- 
léviations  qu'elle  engendre,  devient  une  cause 
i'excitations  qui  localisent  les  troubles  trophi- 

récemmenl  démontré  avec  notre  maître 
s  l'arthropalhie  au  lieu  d'être  un  accident  des 
!  du  mal  perforant  le  précédait  souvent  et 
,  luisurvivait  même  lorsqu'il  était  guéri.  Les 
3  viennent  encore  à  l'appui  de  noire  dire. 

orthopédiques  suffiront  parfois  pour  rendre 
:  direction  primitive.  Après  les  avoir  employés 

pourra  recourir  à  une  intervention  chirurgi- 
ple  dans  la  déviation  latérale  du  gros  orteil 

cunéiforme  de  la  partie  indemne  de  la  tète 

enlevant  la  partie  hypertrophiée,  pourra  pa- 
.  D'autres  auteurs,  Monod  (l)i  Jalaguier  (2), 
nt  fait  la  réseclion  de  la  tête.  Si  les  déviations 

on  y  remédiera  soit  par  des  opérations  mul- 
16  les  cas  très  complexes,  par  l'ablation  des 

—  Il  existe  plusieurs  procédés  opératoires 
la  déviation  latérale  du  gros  orteil.  D'abord 
ciseau  de  la  saillie  osseuse,  préconisée  par 
les  cas  légers.  Dans  les  cas  graves,  le  même 
Il  l'opération  précédente  une  résection  cunôi- 
1  de  l'os.  L'ostéotomie  simple  pourrait  encore 

i  mon  avis  le  plus  recommandable  c'est  la 
tête  du  premier  métatarsien  seulemeni,  sans 

iation  du  gron  orteil.  Eiaection  ai-tieiiliire.  Bull.  Sac. 
et  952. 

Résection  des  tÊtes  des  premiers  métnlareieiis  pour  une 
droit  des  gros  orteils.  Bail.  Sec.  chir.,  1888,  p.  876. 
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section  de  la  phalange  ni  suture  osseuse 
lièremeni  indiquée  à  cause  du  volume  coa 
de  la  rapidité  très  grande  de  la  répar 
cette  année  cette  opération  sur  les  deuj 
individu  en  une  seule  séance,  par  une  inc 
dorsale  et  la  réunion  sans  drainage.  Le  ] 
fut  fait  le  huitième  jour  el  le  dernier  au  q 
main  le  malade  parliL  guéri  à  Vincennes. 
M.  Chipaut  nous  propose  une  nouvell 
me  de  la  tête  métatarsienne  qui  n'a  pas 
ges  et  qui  a  l'inconvénient  d'exiger  un 
pour  la  réparation  osseuse.  C'est  pourqui 
férer  la  résection. 

Cancer  du  lole  et  tubercnloee,  par  E. 
hôpitaux. 

Obs,  I.  —  Epithélioma  primitif  de  la  i 
Cancer  secondaire  du  foie.  —  TuberculO' 
comitante. 

R.,  Marie,  àgéede  40 ans,  ménagère,  entre  le 30 août  1889àla  Cha- 
rité, dans  le  service  de  M.  Blachez,  suppléé  par  M.  Gaucher,  salle 
Beau,  n"  15.  Nous  n'avons  pu  recueillir  de  renseignement  précis  sur 
ses  antécédents  héréditaires,  la  malade  ayant  à  peine  connu  ses  pa- 
rents. Antécédents  personnels.  ~-  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé.  Depuis  sa  tendre  enfance,  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
été  obligée  de  garder  le  lit  seulement  pendant  deux  jours  de  suite. 
Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  huit  enfants,  le  1*''  à  25  ans,  le  dernierà 
34  ans.  Quatre  sont  encore  vivants  et  bien  portants  ;  les  autres  sont 
morts  entre  15  mois  et  2  ans  du  croup  ou  des  convulsions.  Pendant 
ses  grossesses,  ni  dans  leur  intervalle  elle  n'a  jamais  souffert  de 
coliques  hépatiques  et  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Ses  fonctions  digestives 
ont  toujours  été  bonnes  et  régulières.  Depuis  deux  mois  seulement  son 
appélit  a  diminué.  La  malade  éprouve  un  malaise  vague,  de  la  fai- 
blesse générale  et  une  douleur  lixe  k  la  région  épigastrique  avec  cri- 
ses paroxystiques  sous  forme  de  coups  de  canif.  Jamais  de  vomisse- 
ments. 

État  actuel.  —  C'est  une  femme  d'une  complexion  moyenne,  qui 
dit  avoir  maigri  beaucoup  dans  ces  derniers  temps  et  qui  présente 
encore  néanmoins  un  certain  embonpoint  ;  on  constate  dans  la  région 
de  la  vésicule  biliaire,  c'est-à-dire  entre  le  bord  externe  du  grand 
droit  de  l'abdomen  et  le  rebord  des  fausses  eûtes  droites,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noix  faisant  une  légère  saillie  sous  la  peau,  dure, 
inégale,  non  mobile,  en  contiguïté  avec  le  foie  dont  elle  semble  indé- 
pendante, très  facile  à  limiter  avec  les  doigts,  peu  douloureuse  i  la 
pression  sauf  en  un  point  à  droite  où  le  plus  léger  contact  fait  tres- 
sauter la  malade.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Il  e.«t  abso- 
lument indolent  à  la  percussion  et  à  la  palpation.  Pasd'ictère,  pas  de 
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nnelsducôté  de  reslomau,  autre  qu'un  | 
is  de  voDiissements.  Rien  à  signaler  du 
albumine  dans  les  urines.  T.  ST^.S  ;  38 
ire,  la  malade  allant  diflicilement  à  la 
30  gr.  d'huile  de  ricin.  A  la  suite  de 
le  soir,  une  douleur  très  vive  au  nivea 
ment,  pas  d'ictère.  Temp.  m.  Sl^.i  ; 
a  douleur  diminue  un  peu  d'intensilé. 
neur  est  plus  volumineuse,  moins  faci 
i  ;  soir,  38«,8. 

ilade  présente  une  légère  teinte  subicté 
sie  dépasse  de  deux  travers  de  doiçt 
il  est  douloureux  à  la  pression,  mais 
é  à  sa  surface. 

;e  jour,  l'ictère  s'accentue  avec  une  trè 
la  malade  offre  une  teinte  jaune  safra 
ises  en  faible  quantité,  sont  brunâtres 
aire  en  abondance.  Les  matières  sont 
leuses.  Temp.  m.  ST-'.ô;  soir,  38° ,6. 
:re  s'accentue  tous  les  jours  davantagi 
;ères  épistaxis.  La  tumeur  et  le  foie  on 
de  volume.  Ils  ne  forment  qu'une  seuli 
ndre  droit,  dépassant  de  quatre  travt 
ises  eûtes,  et  atteignant  presque  l'ombi 
naît  nettement  la  présence  d'inégalités,  de  bosselures  à 
vexe  du  foie. 

Les  urines,  outre  les  pigments  biliaires  toujours  en  a 
tiennent  une  notable  quantité  d'albumine.  T.  m.  38'*  ;  i 
Bientôt  l'état  général  s'aggrave.  Le  ventre  se  balloi 
de  la  prostration,  du  délire,  de  la  diarrhée,  et  le  IS 
malade  meurt  au  milieu  de  symptûmes  typlioïdes.  Depn 
de  jours,  sa  température  oscillait  entre  380,5  le  mal 
soir. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouvertu 
abdominale,  on  voit  les  anses  intestinales,  et  particulièi 
intestin,  distendus,  faire  hernie  à  travers  1  incision, 
volumineux,  pèse  3,100  gr.  Il  est  farci  de  nodosités  blai 
consistance  ferme,  et  donnant  peu  de  suc  par  le  raclagi 
toutes  dimensions,  depuis  la  grosseur  d'une  noisettejust 
mandarine.  On  en  compte  une  vingtaine  rien  qu'à  la  si 
du  foie,  dont  quelques-unes  avec  la  cupule  caracténsti 
silés  cancéreuses,  très  nettement  formée.  Dans  leur 
parenchyme  hépatique  offre  une  coloration  verdâtre  dui 
et  â  la  replétion  des  canalicules  biliaires. 

La  vésicule  btiiaire,  très  indurée,  a  la  forme  d'un 
jaunâtre  du  volume  d'un  œuf.  La  cavité  notablement  rél 
plie  de  petits  calculs  tétraédrique^  brun  jaunâtre,  au  n 
torze,  constitnés  par  de  la  cholestérine  presque  pui'e.  L 
centimètre  d'épaisseur environ.sonttransformées en  uni 
dur, donnant  peu  desucpar  le  raclage. 

Un  nodule  eancéreux  du  bord  antérieur  du  foie  fait 
parois  avoisinan tes  de  la  vésicule. 


-i-  f  f-y^. 


^ 
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Les  ganglions  du  hile  sont  hypertrophiés  et  dégénérés,  ainsi  que 
ceux  du  grand  épiploon. 

Uestomac,  le  pancréas  et  les  anses  intestinales  voisines  sont 
indemnes  de  toute  lésion.  Mais  on  trouve  sur  la  fin  de  l'iléon,  à  20  c. 
du  caecum  une  plaque  arrondie  de  la  dimension  d'une  pièce  de  un 
franc,  indurée,  blanchâtre,  à  la  coupe,  évidemment  formée  de  tissu 
cancéreux,  et  intéressant  toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  sauf  peut- 
être  la  muqueuse,  autant  qu'on  peut  en  jugera  l'œil  nu. 

Une  plaque  semblable,  ovalaire,  existe  également  à  la  partie  anté- 
rieure et  moyenne  ôurectum,  mais  n'intéresse  que  la  tunique  péri- 
tonéale. 

Les  reins,  volumineux,  se  décortiquent  assez  bien.  A  la  coupe,  ou- 
tre l'imprégnation  biliaire  très  accentuée,  on  constate  les  lésions  ma- 
croscopiques de  la  néphrite  parenchymateuse.  Les  autres  organes, 
rate,  utérus^  ovaires,  vessie,  sont  normaux,  Il  en  est  de  même 
des  ganglions  mésentériques.  Le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  signaler.  Quant  aux  poumons  ils  sont  indurés 
et  bridés  aux  deux  sommets  par  des  lésions  de  pneumonie  fibreuse. 
Au  milieu  de  cette  prolifération  conjonctive,  il  existe  des  noyaux 
caséeux,  gros  comme  des  pois,  au  nombre  de  8  à  10  de  chaque  côté, 
plusieurs  en  voie  de  ramollissement.  Les  deux  bases  sont  le  siège  de 
congestion  intense. 

Les  ganglions  des  creux  sus-claviculaires  sont  intacts. 

L'e^jcamen  liistologique  fait  par  le  Dr  Brault,  du  noyau  avoisi- 
nant,  la  vésicule  biliaire,  a  montré  qu'il  était  constitué  par  des  cavités 
tapissées,  pour  la  plupart,  par  une  seule  couche  de  cellules  cylin- 
driques basses,  cylindro-cubiques.  Nous  avons  donc  affaire  à  un  épi- 
thélioma  cylindrique. 

Obs.  IL  —  Cancer  du  pylore,  —  Cancer  secondaire  du  foie. 
—  Péritonite  cancéreuse,  —  Tuberculose  pulmonaire  con- 
comitante. —  Lez.,  François,  âgé  de  42  ans,  garçon  d'hôtel,  entre 
le  11  novembre  1889,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Hlachez, 
suppléé  par  M.  Gaucher,  salle  Vulpian,  n»  25.  Sa  mère  est  morte 
à  36  ans  de  la  poitrine.  A  1.6  ans,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  qui  s'est  renouvelée  deux  fois  depuis,  à  23  ans  et 
à  34  ans.  Il  y  a  10  ans,  pendant  un  séjour  au  Brésil,  il  aurait  eu  les 
fièvres  intermittentes.  Depuis  plusieurs  années,  il  tousse,  particuliè- 
rement les  hivers.  A  la  suite  d'une  bronchite,  il  y  a  six  mois,  son  état 
général  s'est  sensiblement  aggravé.  Il  a  maigri  beaucoup.  Il  tousse 
continuellement.  Depuis  un  mois  il  a  de  la  diarrhée  et  vomit  tout  ce 
qu'il  prend.  Il  n'a  jamais  craché  de  sang. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  et  d'éma- 
ciation  très  avancé.  Il  esl  pâle,  les  yeux  sont  excavés,  les  joues 
creuses,  les  pommettes  saillantes,  les  extrémités  inférieures  œdéma- 
tiées.  On  constate  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite,  de  la  matité, 
du  souffle  amphorique,  et  du  gargouillement.  Dans  le  reste  de  la  poi- 
trine, des  râles  muqueux  disséminés.  Avec  cela,  une  toux  fréquente 
et  une  expectoration  muco-purulente.  Le  ventre  est  distendu  par  une 
notable  quantité  de  liquide  ascitique.  Les  veines  sous-cutanées 
abdominales  dilatées  se  aessinent  sous  la  peau  sous  forme  de  cordons 
bleuâtres.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  foie  est  peu  exploré. 
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Son  examen  est  d'ailleurs  rendu  dirTicile  par  la  distension  du  ventre. 
T.  soir,  37°,9. 

Ou  porte  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  avec  péritonite 
tuberculeuse. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  continue  à  s'aggraver.  Diarrhée 

iirofuse,  vomissements  alimentaires  fréquents.  Il  succombe  bientôt, 
e  24  novembre,  soit  treize  jours  après  son  entrée.  Le  malade  n'avait 
jamais  présenté  la  plus  légère  teinte  subictérique.   , 

Autopsie.  —  Adhérences  pleurales  anciennes.  Epaississement  de 
la  pleure  viscérale. 

Le  poumon  droit  contient  à  son  sommet  une  grosse  caverne,  irré- 
gulière, anfractuéuse,  dans  laquelle  on  pourrait  facilement  loger  un 
œuf.  Au  voisinage,  existent  plusieurs  noyaux  caséeux  en  voie  de  ramol- 
lissement. Le  reste  du  parenchyme,  surtout  dans  le  tiers  moyen,  est 
criblé  de  granulations  grises  demi- transparentes.  Le  poumon  gauche 
est  moins  profondément  atteint.  Il  présente  seulement  au  sommet  deux 
petites  cavernes  de  la  dimension  d'une  noisette,  mais  tout  le  reste  du 
parenchyme  est,  comme  à  droite,  infiltré  de  granulations  grises  demi- 
transparentes. 

Le  cœur  a  son  volume  à  peu  près  normal.  Ses  parois  sont  flasques. 
Pas  de  lésions  d'orilices. 

La  cavité  abdominale  contient  cinq  à  six  litres  de  liquide  citrin. 
Les  anses  intestinales  sont  distendues. 

Le  foie,  très  volumineux,  pèse  3,400  gr.  Le  tissu  hépatique  forme 
à  peine  1/6  du  volume  total  de  l'organe.  Les  autres  4/5  sont  consti- 
tués par  des  masses  blanchâtres,  du  volume  du  poing,  très  friables 
surtout  à  leur  partie  centrale.  Quelques-unes  de  ces  masses  arrivent 
au  contact  les  unes  des  autres  de  manière  à  former  des  Ilots  gros 
comme  une  tète  de  fœtus  où  le  parenchyme  hépatique  a  complète- 
ment disparu.  Les  nodosités  les  plus  superficielles  font  une  légère  sail- 
lie sous  la  capsule  de  Glisson.  La  vésicule  biliaire  et  les  ganglions  du 
bile  sont  intacts. 

L'estomac  présente  au  niveau  du  pylore  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix,  de  consistance  ferme,  et  aa'k  la  coupe  on  reconnaît 
constituée  par  un  tissu  blanc  grisâtre,  brillant,  couenneux,  lardacé. 
L'oriBce  pylorique  n'est  pas  sensiblement  rétréci  ;  il  permet  facilement 
l'introduction  de  l'index.  Le  tissu  morbide  s'étend  sur  les  parois  de 
l'estomac  autour  du  pylore,  sur  une  étendue  de  6  à  7  centimètres.  Sa 
limite  avec  le  tissu  sain  est  nettement  marquée  par  un  bourrelet  sail- 
lant, irré^lier  et  induré. 

La  cavité  de  l'estomac  est  rélrécie,  les  parois  étant  revenues  sur 
elles-mêmes.  Les  ganglions  de  l'épiploon  gastro-hépatique  sont  hyper- 
trophiés et  dégénérés.  11  en  est  de  même  des  ganglions  mésentériques. 

La  rate  et  les  reins  ont  un  volume  normal.  Ils  ne  présentent  pas 
de  lésions  appréciables  à  l'œil  nu. 

Le  péritoine  diaphragma  tique,  dans  sa  moitié  droite,  celui  qui 
tapisse  les  deux  fosses  iliaques  et  les  parties  avoisinanles  du  petit 
bassin,  sont  couverts  de  granulations  blanchâtres,  dures,  criant  sous 
le  scalpel,  aplaties,  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  pois.  Ail- 
leurs, sur  les  autres  portions  du  péritoine,  cette  sorte  d'éruption  de 
papules  cancéreuses,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  est  plus  discrète. 
On  en  voit  jusque  sur  les  anses  intestinales  elles-mêmes. 
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Les  testicules  sont  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  la  première  observation,  l'analyse  et 
la  filiation  des  symptômes  ont  permis  de  faire  du  vivant  du 
sujet  le  dia(]fnostic  d'épithélioma  primitif  de  la  vésicule 
biliaiçe,  et  de  cancer  secondaire  du  foie,  diagnostic  confirmé 
par  Texamen  anatomique.  Les  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon n'avaient  pas  été  reconnues,  mais  il  est  vrai  de  dire 
qu*elles  ne  pouvaient  donner  que  des  signes  stéthoscopiques 
assez  difTicilement  appréciables. 

Dans  la  seconde,  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire 
s'imposait  ;  celui  de  péritonite  tuberculeuse  avait  été  porté  en 
raisonnant  surtout  par  analogie.  Or  à  Tautopsie  nous  avons 
trouvé  en  plus  de  la  tuberculose  pulmonaire,  un  cancer  de 
l'estomac,  un  cancer  du  foie  et  une  péritonite  cancéreuse  et 
non  tuberculeuse.  Nous  croyons  que  l'on  ne  pouvait  guère 
éviter  Terreur,  étant  donnée  la  difficulté  où  Ton  se  trouvait  de 
procéder  à  un  examen  minutieux  chez  Un  malade  plongé 
dans  un  état  de  faiblesse  et  de  cachexie  aussi  avancé,  et  qui 
ne  demandait  que  le  repos.  On  ne  songe  guère  d'ailleurs  eu 
général  à  gratifier  un  malade  de  deux  affections  aussi  diffé- 
rentes, quand  l'une  d'elles^  à  elle  seule,  semble  pouvoir 
expliquer  tous  les  accidents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  voulons  retenir  de  ce  qui  précède 
que  le  fait  suivant  :  l'association  chez  nos  deux  malades  du 
cancer  et  de  la  tuberculose.  Autrefois,  on  croyait  qu'il  y  avait 
incompatibilité  entre  ces  deux  diathèses  :  nos  deux  observa- 
tions montrent  une  fois  de  plus  que  cette  croyance  est  tout 
au  moins  inexacte. 

Hémiplégie  gauche  avec  aphasie. 

M.  Tison  présente  le  cerveau  d'une  femme  aphasique  at- 
teinte d'hémiplégie  gauche.  Il  y  a  un  ramollissement  cor- 
tical évident  à  droite  et  de  ce  côté  la  3®  frontale  est  malade. 
L'examen  complet  de  Thémisphère  gauche  ne  révèle  aucune 
lésion,  superficielle  ou  profonde. 

M.  Broc  A  demande  si  la  malade  était  gauchère  ou  droi- 
tière. 

M.  Tison  n'a  pas  songea  faire  une  enquête  sur  ce  point 
dans  l'entourage  de  la  malade.  Il  la  fera  et  remettra  l'obser- 
vation complétée. 


^'■^ 


NOVEMBRE 


Séance  du  8  novembre  1889. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Fitntt-saroome  de  la  paume  de  la  main,  parM.ËAUViNGAU, 
iDterae  deshôpilaiix. 

LapiËce  quej'ail'IioDDeur  de  vous  présenter  provient  d'uoe  malade 
du  service  de  M.  le  Dr  Modod,  la  femmo  G....  âgée  de  48  ans,  entrée 
salle  LisFranc,  le  22  octobre  1889. 

L'apparition  de  cette  tumeur  remonte  à  une  dizaine  d'années.  Vers 
1880,  la  femme  G...,  jusaue-là  bien  portante  et  sans  antécédents  hé- 
réditaires, s'aperçut  qu'elle  portait,  à  la  paume  de  la  main  gauche, 
une  petite  tumeur,  arrondie,  qui  présentait  alors  ou  qui  atteignit  rapi- 
demeut  le  volume  d'un  petit  pois.  Cette  tumeur  était  située  sous  la 
peau,  au  point  correspondant  à  la  face  antérieure  de  l'articulalioD 
métacarpo-phalangienne  de  l'index.  Klle  grossit  lentement,  n'ayant 
encore  trois  ans  après  (fin  1882)  que  le  volume  d'une  noisette.  En 
1885,  son  volume  s'accrut  rapidement  et  arriva  en  quelques  mois  à 
égaler  celui  d'une  mandarine.  M.  Monod  fut  alors  consulté  (novem- 
bre 1885). 

La  tumeur  bosselée,  recouverte  par  des  téguments  rouges  et  amin- 
cis par  places,  ne  dépassait  pas  en  dedans  le  3°  os  métacarpien  ;  en 
dehors,  elle  s'étalait  sur  la  face  externe  du  2°  métacarpien,  et  remoD- 
lait  en  haut  vers  la  base  du  pouce,  vers  la  ^rtie  supérieure  du  1'  es- 
pace interosseux.  Elle  présentait  une  mobilité  transversale  très  nette; 
mais,  de  haut  en  bas,  on  ne  parvenait  ji  lui  imprimer  aucun  déplace- 
ment sur  les  parties  profondes.  Les  mouvements  des  doigts  sont  parfai- 
tement libres.  La  tumeur  n'est  gênante  qu'à  cause  de  son  volume.  Sa 
consistance  est  molle,  presque  fluctuanie,  donnant  la  sensation  d'une 
masse  molle  dans  une  coque  mince. 

Opération  le  9  novembre  1885.  Dissection  laborieuse  de  la  peau. 
Dégagement  facile  des  parties  profondes,  sauf  en  un  point  où  la 
tumeur  envoie  un  prolongement  dans  le  2»  espace  interosseux. 
Réunion  rapide  sans  incidents. 
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Six  mois  après,  la  récidive  survient  au  point  précis  où  la  tumeur 
s'était  primitivement  développée,  et  s'étale  cette  fois  dans  la  paume. 
En  mai  1887,  la  tumeur  offre  le  volume  d'une  grosse  amande.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  envahie  au  centre,  intacte  à  la  périphérie. 
La  tumeur  est  plus  adhérente  aux  parties  profondes  que  précédem- 
ment. Les  mouvements  des  doigts  sont  toujours  libres. 

2«  opération  le  3  juin  1887.  Ablation  ae  la  tumeur  y  compris  la 
plus  grande  partie  de  la  peau  qui  la  recouvre.  Pour  dégager  les  par- 
ties profondes,  il  faut  entamer  l'aponévrose  palmaire  superficielle  et 
mettre  à  nu  les  tendons  fléchisseurs  de  l'index.  Résection  après  coup 
d'un  prolongement  pénétrant  sous  les  tendons  de  l'index,  sans  y 
adhérer.  Réunion  rapide  sans  incidents. 

Deuxième  récidive  après  5  à  6  mois,  au  même  endroit.  De  là,  la 
tumeur  envahit  le  deuxième  espace  interosseux  et  le  pli  interdigital 
correspondant,  et  apparaît  sur  la  face  dorsale  ;  puis  envahit  de  même 
tout  le  premier  espace,  enfin  s'étale  vers  Téminence  thénar  et  la  par- 
tie externe  de  la  région  de  la  paume,  remontant  vers  le  pli  antérieur 
du  poignet.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
La  malade,  qui,  jusque-là.  n'avait  ressenti  aucune  douleur^  se  plaint 
d'une  sensation  d'engourdissement  dans  la  main,  de  douleurs  fugaces, 
survenant  surtout  la  nuit. 

Depuis  quelques  semaines,  tandis  que  la  tumeur  s'accroît  rapide- 
ment, les  dfouleurs  deviennent  vives,  survenant  par  crises  de  quelques 
minutes,  surtout  la  nuit,  et  occupent  surtout  l'extrémité  du  médius 
«  comme  si  on  arrachait  l'oncle  ».  Depuis  8  jours,  les  douleurs  sont 
continues,  avec  des  exacerbations  très  pénibles. 

La  malade  entre  à  V hôpital  le  22  octobre  1889.  La  tumeur  pré- 
sente le  volume  d'un  poing  d'adulte  ;  elle  occupe  toute  la  paume,  dont 
il  ne  reste  plus  qu'un  bord  libre  de  1  centimètre  de  large,  en  dedans. 
Les  trois  derniers  doigts  sont  rejetés  vers  le  bord  cubital,  et  fléchis. 
Comme  les  deux  premiers  métacarpiens  (sauf  la  face  dorsale  du  pre- 
mier) sont  englobés  dans  le  néoplasme,  qui  remplit  les  deux  premiers 
espaces  interosseux,  il  en  résulte  que  le  pouce  et  l'index,  fléchis, 
paraissent  implantés  au  beau  milieu  de  la  tumeur.  A  la  paume,  celle- 
ci  remonte  jusqu'au  pli  antérieur  du  poignet,  où  elle  s'arrête  nette- 
ment. En  bas,  elle  ne  se  prolonge  pas  dans  les  doigts. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  violacée,  avec  de  nombreuses  varico- 
sités.  Elle  est  extrêmement  distendue  :  la  tumeur,  en  effet,  au  niveau 
de  la  paume,  est  recouverte  uniquement  par  la  peau  de  l'éminence 
thénar,  et  le  pli  de  flexion,  qui  limite  normalement  celle-ci,  est  refoulé 
jusque  près  du  bord  cubital,  et  limite  ainsi  la  tumeur. 

La  consistance  en  est  uniformément  rénitente,  élastique,  sauf  en 
un  point  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  et  antérieure.  Elle  est  lisse, 
dans  son  ensemble,  avec  quelques  bosselures,  dues  à  la  présence  des 
deux  premiers  métacarpiens  dans  son  épaisseur  et  aux  cicatrices  des 
deux  premières  incisions.  La  peau  est  adhérente,  semble  envahie.  La 
tumeur  est  absolument  immobile  sur  le  squelette.  Il  n'y  a  pas  de 
ganglions  envahis,  ni  au  coude  ni  à  l'aisselle.  L'état  général  est 
excellent. 

Opération  le  24  octobre  1889,  sous  le  chloroforme.  Amputation  à 
la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  par  la  méthode  circulaire  à  man- 
chette. Pansement  antiseptique.  Guérison  très  rapide. 


Le  diagnostic  posé  avaut  l'ablation  :  Fibro-sarcome  développé  aux 
dépens  de  l'aponévruse  palmaire,  est  confirmé  par  l'examen  macros- 
copique et  histologique  du  néoplasme. 

La  peau,  incisée,  se  sépare  facilement  de  la  tumeur,  du  moins  daus 
la  partie  supérieure.  Tout  k  Tait  en  tiaul,  sont  refoulés  les  muscles  de 
l'éminence  thénar,  et  c'est  à  eux  qu'on  doit  la  sensation  de  lluctuation 
qui  exisUit  en  ce  point.  En  bas,  prés  des  doigts,  la  peau  est  très 
adhérente,  et  n'est  détachée  de  la  tumeur  qu'avec  une  difticulté 
extrême.  L'aponévrose  palmaire  superficielle  a  complètement  disparu. 
La  tumeur,  appliquée  d'une  part  à  la  peau,  repose  d'autre  part,  uirec- 
tement  sur  le  squelette.  Les  tendons  des  trois  derniers  doigts  avec 
leurs  lombricaux,  sont  refoulés  en  dedans,  sans  être  englobés  dans  la 
tumeur.  Quant  aux  tendons  de  l'index,  ils  la  traversent  de  part  en 
part.  Leur  gaine  adhère  â  la  tumeur,  mais  les  tendons  glissent  facile- 
ment dans  ces  gaines.  Les  os  métacarpiens  sont  sains  ainsi  que  les 
articulations.  La  tumeur,  qui  au  premier  abord  parait  l'aire  corps  avec 
ces  os,  s'en  sépare  très  facilement.  Traversant  le  gril  métacarpien,  le 
néoplasme  fait  saillie  sur  la  face  dorsale  à  travers  les  deux  premiers 
espaces  interosseux.  Un  prolongement,  passant  en  arriére  des  tendons 
du  médius,  plonge  dans  le  3"  espace  interosseux. 

h'examen  histologique  a  élé  pratiqué  par  notre  collègue  Raoult, 
qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  noie  suivante. 

«  A  l'examen  histologique  avec  grossissement  faible,  on  voit  qne 
la  tumeur  est  formée  d'îlots  séparés  par  des  travées  de  tissu  fibreux 
assez  dense  «  les  ilôts  se  détacneni  par  une  teinte  rouge  orangé  plus 
,  sombre,  sur  les  travées  fibreuses  colorées  en  rose  par  le  picro-carmin. 
Ces  flots,  vus  â  un  fort  grossissement,  présentent  des  tlots  plus  petits 
formés  de  cellules  embryonnaires,  entourés  de  bandes  d'un  tissu 
composé  de  cellules  avec  prolongements,  tassées  les  unes  contre  les 
autres.  En  quelques  points  rares,  les  cellules  ramifiées  forment  un 
tissu  lâche  comprenant  des  cellules  embryonnaires  dans  leurs  mailles. 

Des  vaisseaux  assez  nombreux  existent  dans  les  points  les  plus 
denses  de  la  préparation.  » 

Sac  de  hemle  inguinale  congénitale,  par  C.  Waltheb, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Ce  sac  a  élé  extirpé  le  7  novembre  chez  nu  malade  entré  le  jour 
même  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Velpeau,  n"  40,  service  de  M.  le 
professeur  Trélat. 

Renseignements  cliniques.  —  Garçon  de  18  ans,  très  vigoureux. 
L'affection  a  débuté  le  25  décembre  1S88  par  l'apparition  brusque 
d'une  tumeur  inguinale  droite  accompagnée  d'accidents  d'occlusion, 
constipation,  vomissements  ;  malgré  l'intensité  de  la  douleur  inguinale, 
le  malade  ne  consulte  pas  de  médecin,  garde  le  lit  pendant  deux  jours 
et,  sous  l'inQueuce  du  repos,  la  tumeur  disparait  et  en  même  temps  la 
douleur  et  les  accidents  d'occlusion. 

A  trois  reprises  différentes  ces  mêmes  accidents  se  sont  reproduits 
et  toujours  la  tumeur  disparaissait  après  un  ou  deux  jours  de  repos. 

Depuis  3  mois,  après  une  nouvelle  attaque,  la  tumeur  est  restée 
irréductible,  sans  phénomènes  graves,  provoquant  seulement  un  peu 
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Ae  gêne,  de  tiraillements  plus  ou  moins  do 
sa gères. 

Le  4  novembre  éclatent  les  accidents 
complète  des  évacuations  atvines  et  de  l'( 
vives  dans  la  tumeur  ;  au  bout  de  2  jours 
des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés. 

Le  7.  Admisfionk  l'hôpital.  Onconsti 
inguinale  droite,  petite,  absolument  indépei 
nale  ;  la  tumeur  est  bien  limitée  au  canal  ii 
rieure  des  bourses  ;  elle  ne  dépasse  que  i 
neau  inguinal  superficiel.  Elle  est  ovoïde, 
assez  résistante,  mais  par  une  pression  dou 
à  diminuer  très  notablement  la  tension  et  k 
peut  aller  plus  loin  et  la  tumeur  est  netten 

Opération,  le  7  novembre,  à  3  heures, 
remontant  jusqu'au-dessus  de  l'anneau  ingu 
du  cordon.  Dissociation  de  2  lames  cellult 
avec  le  sac.  Ouverture  du  sac.  Ecoulement 
jaunâtre  un  peu  louche. 

Face  interne  du  sac,  rouge,  dépolie. 

Le  sac  est  incisé  sur  sa  face  antérieure  , 
Pas  d'épiploon  dans  la  hernie.  Une  anse 
tionnée,  un  peu  dépolie  à  sa  surface,  ma 
que  et  aplatie  Elle  est  absolument  immohi 
la  portion  supérieure  Au  niveau  de  l'annt 
sac  présente  un  rétrécissement,  très  net  m 
dessous  de  ce  rétrécissement  le  sac  est 
5  adhérences  assez  longues  et  grêles,  anciet 
quelques  fausses  membranes  molles  et  récc 
tin  et  le  sac  sont  dépolis,  très  congeslionc 
ecchymotiques.  Ces  adhérences  facilemeot  i 
dans  le  canal  inguinal  jusqu'à  l'orifice  pi 
annulaire  très  accentué,  résistant  ;  il  est  ii 
l'intestin  dans  cet  étroit  collet. 

Incision  de  ta  paroi  antérieure  du  canal  | 
Lé^er  débridement  en  haut  du  collet  d'élrar 
testin  au  dehors.  Au  niveau  do  l'étranglemi 
tique  sur  la  partie  interne  du  sillon  ;  mais  i 
de  l'intestin.  Réduction  facile.  Protection  di 
montée  placée  dans  la  partie  supérieure 
avec  l'onf^e.  Jusqu'à  l'anneau  inguinal  su 
flammé,  est  très  friable  et  menace  à  chaqi 
dans  le  canal,  il  est  plus  mince  mais  plus 
facile  des  éléments  du  cordon,  veines  et  cai 
en  arrière  et  en  dehors.  Une  bride  cellulo 
séraot  sur  la  partie  externe  du  sac  ne  peu 
coupée  avec  les  ciseaux. 

La  dissection  est  poussée  très  haut,  elle 
environ  le  rétrécissement  supérieur,  ageni 
double  avec  un  gros  catgut.  Nœud  de  Ta' 
toyage  de  la  plaie.  Sutures  au  lil  d'argent 
ment  à  la  gaze  iodoforinée.  forte  compresi 
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Examen  du  sac.  —  Le  sac  a  10  cenlim.  il«  longueur;  il  est 
divisé  par  2  rétrécissements  très  nets,  correspondant  aux  2  orifices  du 
canal  inguinal.  Le  1"  rétrécissement  siège  à  6  cent.  1/2  du  fond.  Sa 
circonférence  est  de  35  millim.  ;  sur  le  sac  incisé  et  étalé,  il  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  bride  transversale,  faisant  une  saillie  de  2  â 
3  millim.,  et  en  forme  d'un  mince  prisme  triangulaire  appliqué  par 
une  l'ace  contre  la  paroi  de  la  poche  et  saillant  par  conséquent  dans 
la  cavité  par  son  arête  opposée.  Immédialemeut  au  dessous  de  cette 
bride,  la  face  interne  du  sac  est  lougc,  ecchymolique,  dépolie  et  on 
y  trouve  les  traces  des  adhérences  signalées  plus  haut  sous  l'aspect  , 
de  minces  débris  membraneux. 

Le  2*  rélrécissement  est  â  18  millim.  au-dessus  du  précédent.  Il 
n'a  que  14  millim.  de  circonférence.  Il  présente  les  œém     ca     té 
plus  accentués. 

Or,  la  surface  de  ees  deux  rétrécissemenls  ne  p  è     t 
vestige  de  plissement  du  sac,  aucune  cicatrice  ;  elle     t    b    I  m    t 
lisse  et  régulière.  Ce  sont  bien  les  2  diaphragmes  supé  d 

duit  vagino-périlonéal. 

On  constate  de  plus  q^ue  la  section  a  été  faite  i  plu  d  t  mè 

tre  au-dessus  du  rétrécissement  supérieur;  il  m'a  d       été  p      bl 
de  pratiquer  la  cure  radicale  dans  de  bonnes  conditions. 

Cettepièceme  semble  offrirun  certain  intérêtà  causedela 
netteté  de  la  disposition  capaclérîstique  des  hernies  congé- 
Dilalee;  l'aspect  de  ces  deux  diaphr 8gir.es,  réguliers,  tran- 
chants,est  exactement  celui  qui  aélébien  décrit  et  figuré  par 
Ramonède.  De  plus,  au-dessus  du  diaphragme  supérieur  est 
dessiné  une  sorte  de  croissant  occupant  la  moitié  inlerne  du 
sac  et  faisant  une  légère  saillie  à  sa  face  interne. 

Nous  avons  donc  ici  complètes  la  partie  supérieure  et  h 
partie  moyenne  d'un  conduit  vagino-péritonéal  qui  n'est 
oblitéré  que  dans  son  trajet  scrotal.  Les  deux  diaphragmes 
supérieurs  ont  leur  situation  et  leur  aspect  normaux.  Le 
conduit  est  oblitéré  au  niveau  ou  au-dessusdu3'  rétrécisse- 
ment. 

La  marche  des  accidents  observés  est  importante  à  noter. 
Depuis  près  d'un  an  que  le  mal  a  débuté,  à  chaque  issue  de 
la  hernie  se  sont  manifestés  des  accidents  plus  ou  moins 
sérieux. 

La  hernie  était  irréductible  depuis  trois  mois  et  j'ai  trouvé 
toute  une  portion  du  sac  adhérente  à  l'intestin.  De  ces  adhé- 
rences les  unes  étaient  toutes  récentes  dues  à  la  péritonite 
herniaire  actuelle,  les  autres  plus  anciennes,  encore  assez 
faciles  à  détacher.  Si  des  accidents  aigus  n'avaient  pas  con- 
duit le  malade  à  l'hôpital,  si  une  intervention  n'avait  été 
entreprise  que  dans. quelques  mois  ou  quelques  années,  il 
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h  est  certain  que  le  chirurgien  se  serait  trouvé  en  présence  d'un 

j;  de  ces  cas  si  complexes  et  si  graves  sur  lesquels,  a  particu- 

le lièrement  insisté  M.  le  professeur  Trélat  et  dont  la  palho- 

i-  génie  a  été  bien  établie  par  Boiffin  dans  sa  thèse  inaugu- 

'  raie. 

;»  Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  la  gravité  des  hernies  in- 

guinales congénitales,  et  l'utilité  d'une  intervention  précoce 
qui  seule  peut  prévenir  ou  les  brusques  étranglements  des 
premières  périodes  de  leur  évolution  ou  les  inflammations  et 
les  formations  d'adhérences,  qui  s'y  développent  si  facilement 
à  une  époque  plus  reculée. 

Kyste  dennoïde  suppuré  de  rovaire,  se  présentant  avec 
un  ensemble  de  symptômes  rapportés  à  une  salpin- 
gite. —  Laparotomie  ;  opération  incomplète.  —  Mort 
17  heures  après.  —  Autopsie  :  pyosalpingite,  ovarite 
chronique  et  adhérences  des  annexes  du  côté  opposé, 
par  M.  PiNAUD. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
viennent d'une  femme  de  38  ans,  opérée  le  21  octobre  dernier,  par 
M.  le  Dr  Marchand,  à  l'hôpital  St-Antoine. 

Cette  femme,  envoyée  d'un  service  voisin  de  médecine,  avec  le 
diagnostic  de  fibromes  utérins,  se  présente  à  nous  avec  un  ventre  bal- 
lonné, excessivement  douloureux,  spontanément  et  à  la  pression,  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  fièvre  vive,  vomissements,  diar- 
rhée, en  un  mot  tous  les  symptômes  d'une  inflammation  pelvienne 
évidente  ;  de  plus,  il  existe  dans  le  bas-ventre,  du  côté  gauche,  une 
tumeur  fluctuante,  sur  les  caractères  de  laquelle  nous  reviendrons 
plus  loin. 

Antécédents.  —  La  recherche  des  antécédents  et  la  manière  dont 
a  évolué  l'affection  sont  des  plus  intéressantes  à  noter  en  raison  du 
diagnostic  erroné  qu'ils  ont  imposé. 

Réglée  à  17  ans,  mariée  à  19,  notre  malade,  pendant  ces  deux  an- 
nées, ne  présente  rien  de  particulier  au  point  de  vue  génital.  Dans  les 
premières  années  de  son  mariage,  elle  eut  à  supporter  les  mauvais 
traitements  de  son  mari  qui,  à  des  reprises  différentes,  lui  porta  des 
coups  violents  sur  l'abdomen.  Cepenaant,  jusqu'à  l'âge  de  27  ans,  la 
menstruation  fut  toujours  régulière  en  tous  points,  et  la  malade  n'ac- 
cuse pas  avoir  éprouvé  la  moindre  douleur  permanente  dans  le  bas- 
ventre.  A  cette  époque,  c'est-à-dire  huit  ans  après  son  mariage,  dé- 
bute l'histoire  pathologique  qui  l'amène  actuellement  à  l'hôpital. 

Elle  devient  enceinte  (c'est  d'ailleurs  la  seule  grossesse  qu'elle  ait 
eue),  et  au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  elle  avorte.  Cet  avortement 
se  passa  d'ailleurs,  paraît-il,  assez  bien,  puisqu'elle  ne  garda  pas  le  lit; 
mais  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  la  malade  commença  à  souffrir 
et  à  éprouver  des  troubles  dans  sa  menstruation.  Peu  de  temps  après 
sa  fausse  couche,  une  douleur,  d'abord  peu  intense  et  fugace,  n'em- 
pêchant pas  de  travailler,  puis  de  plus  en  plus  vive  et  persistante. 
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apparut  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  s'irradîant  dans  les  reins  et 
dans  la  cuisse  gauche.  La  souffrance,  spontanée,  mais  provoquée  sur- 
tout par  la  marche,  les  mouvements,  était  considérablement  accrue  au 
moment  des  règles,  sans  obliger,  toutefois,  à  garder  le  repos.  En 
même  temps,  la  menstruation  devient  profuse;  les  époques,  plus  rap- 
prochées et  plus  abondantes  qu'autrefois,  reparaissent  tous  les  vingt- 
un  jours. 

Cet  état  persiste  ainsi  pendant  plus  d'un  an.  En  1881,  c'est-à-dire 
18  mois  après  sa  fausse  couche,  elle  est  prise  d'accidents  fébriles  et 
de  métrorrhagie  ;  elle  entre  alors  à  ITiôpital  St- Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Hallopeau.  Là,  on  aurait  constaté,  dans  le  côté  gau- 
che du  ventre,  la  présence  d'une  tumeur,  que  l'interne  du  service 
aurait  ponctionnée  avec  l'aspirateur  Potain,  et  dans  laquelle  une 
injection  a  été  faite.  Les  renseignements  manquent  sur  la  nature  du 
liquide  qui  aurait  été  retiré.  Toujours  est-il  qu'après  cet  incident  la 
malade  sort  guérie  (?),  et  pendant  les  deux  ans  qui  suivirent  elle  put 
se  considérer  comme  telle  :  elle  avait  repris  sa  profession  de  cuisi- 
nière. Mais  les  douleurs  ne  tardent  pas  à  se  réinstaller,  et  pendant 
ces  cinq  dernières  années  elles  ne  discontinuèrent  pas. 

Début  des  accidents  actuels.  —  Vers  la  fin  de  juillet  dernier, 
elle  est  prise  tout  d'un  coup,  à  la  suite  d'une  époque  menstruelle, 
d'accidents  fébriles.  Le  ventre  tout  entier  est  sensible  et  ballonné  ; 
diarrhée  abondante  ;  à  plusieurs  reprises,  on  constate  la  présence  de 
pus  dans  les  selles.  Elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  ou  à  peu  près  ; 
de  plus,  quelcjnes  vomissements  bilieux.  L^appétit  est  à  peu  près  nul  ; 
soif;  vive  ;  agitation  ;  subdélirium. 

État  actuel,  —  Le  8  octobre,  c'est-à-dire  deux  mois  après  le 
début  de  cette  attaque  aiguë,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le 
D*"  Marchand,  salle  Cruveilhier,  n©  3.  Elle  présente  le  môme  état 
général  fébrile  ;  nausées,  vomissements,  diarrhée  purulente.  La 
température,  au-dessus  de  38»  le  soir,  tombe  à  37o  le  matin.  Il  n'y 
a  pas  d'amaigrissement  notable  :  la  malade  est  plutôt  bouffie,  le  teint 
jaunâtre.  Elle  se  plaint  constamment ,  le  visage  exprime  la  plus  vive 
souffrance. 

Â  l'examen  physique,  quoique  très  ballonné,  le  ventre  laisse  mani- 
festement percevoir,  du  côté  gauche,  une  tumeur  arrondie,  résistante, 
mate  à  la  percussion.  Cette  palpation  est  excessivement  douloureuse. 
Parle  toucher  du  cul-de-sac  vaginal  gauche  combiné  avec  le  palper  hy- 
pogastrique,  on  constate  que  cette  tumeur  est  fluctuante.  Le  cul-de-sac 
droit  est  libre.  L'utérus  n'est  pas  délimitable  en  haut;  le  col  est  nor- 
mal, petit,  très  peu  mobile. 

La  malade  reste  en  observation  pendant  une  quinzaine  de  jours; 
elle  s'affaiblit,  vomit  constamment  ;  la  diarrhée  est  profuse  ;  la  courbe 
de  température  présente  de  grands  crochets  de  suppuration.  La  ma- 
lade réclame  chaque  jour,  instamment,  une  intervention  ;  ses  souf- 
frances sont  devenues  excessives. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômeS;  des  antécédents,  et 
de  la  marche  de  l^affection,  il  est  très  probable  qu'on  a  affaire  à  une 
salpingite  suppurée,  et  l'opération  est  décidée  et  pratiquée  le  21  oc- 
tobre. 

Laparotomie.  —  L'incision  de  la  paroi  abdominale  faite  (paroi 
très  épaisse,  graisseuse),  on  tombe  directement  sur  la  tumeur.  Adhé- 
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l'eoces  DombrHus«s,  détachées  difliciteineii 
main.  Ponction  aspiratrice  avec  le  gros  tr 
un  écoulement  dinicile  de  liquide  gris  br 
grumeaux,  et  horribieiuent  Tétide.  Deux  li 
La  poche  vidée,  on  constate  que  la  paroles 
aux  organes  voisins,  aux  intestius,  a  la  paroi 
avec  prudence  de  détruire  les  adhérences, 
si  résistantes  et  si  étendues,  qu'il  est  abso 
ger  à  l'extraction  sans  s'exposer  à  des  dép 
tenter  d'ouvrir  la  poche,  et  de  laver  l'iater 
danl  ce  lavage  abondant,  s'échappent  des  [ 

Far  une  matière  de  consistance  de  mastic.  L 
ouverture  de  la  poche  kystique  est  amenéi 
dominale,  à  laquelle  elle  est  suturée  à  l'aid 
de  la  section  abdominale  est  réuni  au 
Florence.  Tamponnement  de  la  cavité  kys 
Pansement  habituel. 

La  durée  de  l'opération  dépasse  une  ti 
dans  son  lit,  resta  toute  la  journée  dans  un 
cusani  aucune  douleur. 

Elle  succombe  le  lendemain  matin  à  8  h€ 

Autopsie.  —  Les  points  de  suture  e 
péritoine  est  normal  ;  pas  de  trace  d'inHai 

La  tumeur  kystique  est  reliée  aux  orga 
teslin  grêle,  au  rectum,  et  à  la  paroi  peh 
telles  qu'il  est  impossible,  malgré  les  tracti 
la  désinsérer  avec  les  doigts,  sans  meoac 
L'ulérus  et  ses  annexes  en  bloc  ne  peuvi 
disséquant  au  bistouri  qui  tranche  des  tissi 
arriére,  du  côté  du  rectum,  la  paroi  postéi. 

étroitement  à  cet  intestin,  qu'il  est  impossible  de  les  isoler  l'un  de 
l'autre  sans  enlever  une  partie  de  ce  dernier. 

La  uessie,  cachée  derrière  la.symphyse  pubienne,  est  petite,  rétrac- 
tée, vide  d'urine.  Les  organes  du  petit  bassin  une  Ibis  extraits,  on 
constate  les  lésions  suivantes  : 

La  poche  kystique,  située  du  cdté  gauche,  en  arrière  du  ligament 
large,  s'est  développée  au  niveau  ou  dans  les  environs  de  l'ovaire, 
dont  on  ne  reconnaît  çlus  les  traces.  Malgré  le  lavage  abondant  ^ 
l'eau  bouillie,  de  l'intérieur  de  la  poche,  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
tion, il  est  resté  libre  dans  la  cavité  du  kyste,  un  peloton,  du  volume 
d'une  petite  orange,  constitué  par  de  longs  poils  agglutinés  par  un 
magma  gris  brunâtre,  de  consistance  de  mastic 

La  paroi  interne  présente,  adossé  au  ligament  large,  uo  petit 
mamelon  en  forme  de  pyramide,  qui  contient  deux  dents  bien  déve- 
loppées. 

Enfin  nous  trouvons,  à  la  partie  postérieure  du  kyste,  un  orifice  qui 
faisait  communiquer  largement  sa  cavité  avec  le  rectum  (à  différentes 
reprises,  on  avait  trouve  du  pus  dans  les  selles  de  la  malade). 

L'utérus,  assez  volumineux,  présente  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi 
postérieure  un  petit  fibrome  interstitiel  gros  comme  une  noisette  ; 
c'est  le  seul  qui  existe.  11  est  incapable  d'expliquer  â  lui  seul  les 
ménorrhagies  abondantes  que  nousavons  relevées  dans  les  antécédents. 
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Kappelons  que  ces  méaorrhagies  étaient  tell 
nous  adressa  la  malade,  la  considi^rait  cor 
Gbreux.  La  muqueuse  utérine  est  absolument 
L'état  des  annexes  droites  est  ioléressaDt 
ce  côté,  du  volume  d'une  petite  noix,  présenti 
chronique.  La  trompe  du  même  cûté,  augmeo 
tée,  tortueuse,  et  aOëcte  la  Torme  d'uu  entonna 
extrémité  répond  à  l'ovaire  qui  lui  est  adhère 
pléteroeot  close,  est  remplie  d'uu  liquide  (en 
autre  chose  que  du  pus,  comme  l'a  montré  une 
de  Pravaz. 

Réflexions.  —  En  résumé,  les  trout 
tion,  les  méaorrhagies,  les  douleurs  si 
gauche  de  l'uLérus,  ont  apparu  chez  cell 
menl  après  sa  fausse  couche.  Auparav 
fût  mariée  déjà  depuis  8  ans,  elle  n'avi 
trouble  dans  les  fonctions  génitales,  a 
bas-ventre.  C'est  donc  quelques  semain 
ment  que  débute,  d'après  les  déclaratio 
de  la  malade,  l'histoire  de  son  affectior 
11  ans,  elle  ne  cessa  de  soufFrirdu  côtég 
se  présente  à  nous  elle  ofTre  tous  les  sj 
flammation  pelvienne;  nous  trouvons  d 
cbe  une  tumeur  fluctuanle  que  les  anl 
naturellement  à  considérer  comme  une 
et  qui  en  offre  tous  les  signes  physiques 

Il  est  curieux  de  remarquer  qu'en  fa 
l'autopsie  une  trompe  dilatée  et  purul< 
flammé  chroniquement,  mais  ce  sont  le 
qui  offrent  toutes  ces  lésions  qui  ont  pas 
vantde  la  malade,  effacées  qu'elles  étaii 
meur  du  côté  gauche  qui  attirait  toute  V 
lade  d'ailleurs  n'accussit  aucune  dou! 
droit,  et  jamais  à  aucune  épaque  n'en 
dernières  lésions  ont  évidemment  pour  p 
tement  survenu  onze  ans  auparavant,  ] 
eut  d'autre  fausse  couche  ni  accoucliem 

Cette  observation  nous  a  semblé  eu 
carelle  montre  deux  affections,  tumeur 
et  pyosalpingite,  évoluant  chacune  de  li 
lant  leurs  symptômes  de  façon  à  dont 
change  au  point  d'avoir  fait  méconnaîti 
d'elles. 
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Lymphatiques  du  péritoine  utérin,  par  M.  Poirier. 

11  y  a  environ  deux  ans,  j'ai  communiqué  à  la  Société  anatomique 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  les  lymphatiques  de  l'utérus. 
Depuis,  j'ai  poursuivi  ces  recherches  et  j'ai  acquis  quelques  résul- 
tats qui  s'ajoutent  aux  premiers. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  en  piquant  profondément  dans  la 
musculeuse  de  l'utérus,  d'injecter,  en  même  temps  que  les  lympha- 
tiques profonds  de  l'organe,  les  gros  troncs  lymphatiques  superficiels 
ou  sous-séreux  dont  la  réunion  forme  les  gros  troncs  lymphatiques 
efférents  de  l'utérus  ;  mais  j''ai  aussi  injecté  un  réseau  de  lympha- 
tiques superficiels  qui  m'ont  paru  situés  immédiatement  au-dessous 
de  l'endothélium  péritonéal.  Ce  réseau  superficiel,  qu'il  convient 
peut-être  de  désigner  sous  le  nom  de  lymphatiques  du  péritoine 
utérin,  est  extrêmement  riche  ;  formé  de  petits  vaisseaux  anastomo- 
sés entre  eux,  il  s'étend  sur  toute  la  partie  de  Tutérus,  que  recouvre 
le  péritoine  ;  en  dehors,  il  déborde  d'un  centimètre  environ  les  côtés 
de  l'utérus  ;  mais  là,  il  cesse  d'exister  et  ses  rameaux  gagnent  la 
grande  anastomose  lymphatique  qui  court  sur  les  côtés  de  l'utérus, 
parallèlement  à  l'artère  utérine.  Ce  réseau  est  particulièrement  déve- 
loppé sur  les  ailerons  du  ligament  large.  Sur  la  pièce  que  je  vous 
présente,  on  peut  voir  que  le  péritoine  qui  tapisse  ces  ailerons  dis- 
paraît pour  ainsi  dire  sous  le  réseau  lymphatique.  Çà  et  là,  on  peut 
voir  des  troncules  qui  se  détachent  de  ce  réseau  et  gagnent  les  gros 
lymphatiques  sous-séreux.  Ce  réseau  est  si  superficiel  que  les  vais- 
seaux font  saillie  sur  le  péritoine  et  en  chagrinent  la  surface;  la 
couche  qui  les  recouvre  est  si  mince  qu^à  première  vue  on  croirait 
que  le  mercure  est  sorti  des  vaisseaux  et  se  répand  librement  à  la 
surface  de  la  séreuse. 

Ce  réseau  superficiel  n'a  pas  encore,  à  ma  connaissance  du  moins, 
été  signalé.  Il  n'a  rien  de  commun  avec  les  gros  troncs  lymphatiques 
sous-séreux  que  tous  les  anatomistes  ont  décrit,  et  auxquels  quelques 
auteurs  ont  donné  le  nom  de  lymphatiques  superficiels.  Mierzejewski 
a  signalé  sur  l'utérus  de  la  vache  des  anses  lymphatiques  situées  im- 
médiatement au-dessous  de  l'endothélium  péritonéal.  Je  ne  doute 
pas  que  ces  anses  fassent  partie  du  réseau  que  j'ai  pu  injecter  dans  sa 
totalité. 

J'ai  dit  que  ce  réseau  du  péritoine  utérin  communique  avec  les  lym- 
phatiques de  l'utérus,  car  il  arrive  souvent  qu'en  piquant  les  gros 
troncs  lymphatiques  de  l'organe  on  injecte  un  petit  territoire  du  réseau 
superficiel  ;  inversement,  lorsque,  par  une  piqûre  très  superficielle  on 
est  parvenu  à  injecter  le  réseau  que  je  signale  on  voit  très  bien  le 
mercure  gagner  les  lymphatiques  profonds  ou  sous-séreux  et  les  rem- 
plir. 

Ce  réseau  superficiel  se  continue  avec  les  admirables  réseaux 
lymphatiques  que  Ton  trouve  dans  les  adhérences  pathologiques  qui 
vont  si  souvent  de  l'utérus  à  un  organe  voisin. 

M.  PoTHERAT.  L'existence  de  ce  réseau  nous  expliquerait 
peut-être  comment  dans  certaines  circonstances,  comme  Ta 


montré  Vallon  (de  Bruxelles),  le  cura 
ter  les  accidents  do  péritonite  aiguëo 
dans  le  service  de  M.  Trélat  praliq 
malades  atteintes  de  pelvi-péritoi 
avons  obtenu  deux  succès. 

M.  Broca.  Les  effets  favorables 
cidents  de  pelvi- péritonite  sont  inci 
s'expliquent  pas  mieux  par  la  théoi 

la  théorie  tubaire. 

M-  CoRNiL,  qui  a  vu  sur  une  m 
considérable  d'une  pelvi-péritonite 
pense  que  ce  curage  agit  surtout  i 
d'infection  originel. 

M.  Cornil  ajoute  qu'il  ne  veut  pas 
obtenus  par  M.  Poirier  au  moyen  des 
Il  fait  remarquer  pourtant  que  sur  li 
les  voies  lymphatiques  se  rompent  f{ 
cesconjonctifs.  Avant  d'admettre  co 
lats,  le  contrôle  de  l'hislologie  seml 

M.  Poirier-  Je  puis  affirmer  qi 
ciels  ne  sont  point  des  intiltrations  ( 
cellulaire;  rien  n'est  plus  facile,  pi 
injections  lymphatiques,  que  de  dist 
l'inspection  d'un  réseau  très  riche  ;  e 
mercure  après  avoir  injecté  le  résea 
gros  vaisseaux  de  même  matière 
j'ajoute  encore  qu'en  regardant  ce 
sissement  de  5  diamètres  on  distin 
des  vaisseaux,  avec  leurs  renflemer 

Je  pense  que  ces  réseaux  du  péril 
avec  les  lymphatiques  profonds  de 
en  ligne  de  compte  dans  la  pathogér 
néausqui  compliquent  presque  touj< 
les  inflammations  septiques  de  l'u 
partisan  de  l'intervention  parcurag 
lions  utérines  antiseptiques,  persua 
l'inflammation  péritonéale,  comme 
que  sur  une  plaie  infectieuse  du 
l'œdème  angioleucilique  de  la  jambt 
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Etarcome  lipomateux  de  lova 

B...  Rose-Suzanue,  âgée  de  67  ans, 
1889,  à  l'hùpiUl  Sa i ni- Joseph,  salle  S 
impossible  d  avoir  le  moindre  renseigr 
elle  ae  parle  j>as.  C'est  longtemps  a| 
avait  fait  un  séjour  d'environ  un  mois  à 
tumeur  abdominale  qu'on  aurait  poacli( 
quitté  rtidpital  pour  éviter  l'opération  < 

'Trois  semaines  après,  elle  l'ut  jetée  à 
lequel  elle  vivait  depuis  longtemps  el  q 
qu  elle  avait  perdu  l'usage  de  la  parole 
tout  le  cAté  gauche.  Il  a  été  possible 
malade  était  à  la  fois  drolliëre  et  gauchi 
vaii  inditTérerament  et  facilement  des  de 
importance  en  présence  d'une  hémipi 
phasie, 

A  l'examen,  on  constate  donc  une  hi 
cûté  gauche,  y  compris  la  face.  Celte  ps 
traclure.  Il  n  y  a  pas  de  trouble  de  li 
main  gauche  sont  fléchis  et  les  partie) 
d'œdème  et  la  peau  qui  les  recouvre  a 
indique  une  vitalité  atfaiblie.  Les  réHi 
n'y  a  pas  d'épilepsie  spinale.  Il  exist 
maUde  est  comprèteroeol  aphasique.  El 
lions  que  par  le  mouosyllahe  «  gar,  gar  i 
conservée,  car  elle  comprend  assez  ce 
suivant  le  cas  par  un  signe  de  télé  afiin 
lire  ni  écrire.  Il  s'agit  donc  dans  ce 
transmission,  puisque  la  malade  compr€ 

au'elle  ne  peut  y  répondre,  ni  la  répétei 
faut  faire  manger  la  maladeàcause  de 
de  pouvoir  s'aider.  Les  artères  radiales 
Il  y  a  du  râle  trachéal  qui  empêche  de 
à  cause  de  sa  propagation  dans  toute  U 
très  nettement  un  souffle  râpeux  au 
cœur. 

Aussitôt  qu'on  approche  de  son  lit, 
le  rejette  en  dehors  puis  soulève  sa  cht 
comme  pour  faire  voir  sa  tumeur.  A  l'e 
tate,  en  eiïel',  une  tumeur  assez  grosse, 
tant  tous  les  caractères  d'un  kyste  de 
la  plus  grande  partie  de  l'abdomen  et  el 
qu  à  gauche.  Vu  l'état  général  de  la  i 
et  cardiaque,  on  rejette  toute  idée  d'op 

F  lus  loin  l'examen  de  cette  tumeur  qu  ( 
ovaire  droit.  On  ignorait  alors  que  la 
sans  succès  ù  Hiôpilal  La  li  bois  i  ère. 
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t  de  l'hùpilal  devient  favorable  à  ta  malade  qui  se  met  à 
a  plus  d'appétit.  On  veille  surtout  â  ce  quelle  aille  régu- 
la gai'de-robe. 

:  sacrée  diminue  et  finit  par  guérir,  si  bien  que  vers  le 
observe  une  améliorattou  uotable.  La  malade  se  rend 
)le  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle,  et  elle  n'a  plus  l'in- 
i'urine  et  des  matières  fécales  qu'elle  avait  au  moment  de 
on.  Mais  ta  paralysie  et  l'aphasie  restent  dans  le  même 
i  côté,  l'amélioration  reste  nulle.  Cependant,  une  fois  ou 
L  pu  me  dire  au  moment  de  ta  visite  i  bonjour  Monsieur  •  ; 
parvenue  à  lui  faire  réciter  quelques  phrases  de  «  Notre 

élioration  peu  importante  se  maiatienl  pendant  les  mois 
lel,  aoiU  et  septembre,  sauf  que,  par  moment,  la  malade 
idre  des  plaintes  et  des  gémissements  comme  si  elle  souf- 
lup.  Elle  se  sert  facilement  de  la  main  droite  pour  s'asseoir, 
lier  ou  sa  fourchette  et  manger. 

ibre,  à  la  visite  du  matin,  ou  constate  que  la  malade  est 
Ellle  se  plaint  davantage,  ses  crachats  sont  visqueux,  épais, 
^'examen  de  la  poitrine  révèle  un  peu  d'élasticité  aux 
els  en  avant.  En  arrière,  il  y  a  nialité  absolue  dans  les 
nférieurs  du  poumon  droit  et  dans  le  tiers  inférieur  du  pou- 
e.  Ënces  deux  points,  le  murmure  vésiculaire  est  absent 
u-dessus  on  entend  du  souffle  entremêlé  de  râles  sonores 
Un  prescrit  une  potion  stibiéeetdes  ventouses  sèches  que 
ligreur  empêche  d'appliquer. 

la  respiration  s'entend  mieux  quoique  la  dyspnée  n'ait 
é.  Le  pouls  est  irrégulier  et  rapide  et  les  crachats  for- 
vraie  purée.  Les  jours  suivants,  la  respiration  est  moins 
lis  on  constate  du  muguet  sur  toute  la  muqueuse  buccale. 
nème  que  la  dyspnée  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  la 
faisse  InseusiblemenL  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  on  avait 
r  les  malléoles  un  œdème  qui  peu  à  peu  avait  envahi  les 
imbes,  les  unisses  et  même  la  paroi  abdominale.  La  mort 
:  octobre  a  9  heures  du  malin.  La  tumeur  abdominale  avait 
[mente  d'un  tiers  pendant  173  jours  passés  à  l'hépital. 
3IB  a  été  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  Le  cadavre 
et,  en  dehors  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la 
ninale,  on  trouve  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  péri- 
lèvres,  l'abdomen  et  les  méninges. 
]ons  sont  plus  ou  moins  ratatinés  par  l'hydropisie  pleurale 
Lve  dans  la  cage  thoracique.  Le  poumon  droit  présente 
jhêrences.  Ces  organes  ne  contiennent  ni  tubercules  ni 
:éreuses. 

a  les  parois  du  ventricule  gauche  hypertropliiées.  Vidé 
caillots  qu'il  contient,  il  pèse  380  gr.  L'aorte  est  athéro- 
ifm  la  valvule  mitrale  est  à  la  fois  rétrécie  et  épaissie, 
iriculo-ventriculairc  gauche  laisse  à  peine  pénétrer  l'ex^ 
petit  doigt  introduit  du  câté  de  l'oreillette. 
rlure  de  l'abdomen,  il  s'écoule  trois  ou  quatre  litres  de 
itique  et  citrin.  Il  faut  refouler  vers  le  haut  les  intestins 
ent  et  cachent  la  tumeur  pour  bien  la  voir  en  place.  Cette 
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tumeur  occupe  une  grande  partie  de  Tabdomen,  de  l'ovaire  droit  à  la 
vésicule  biliaire,  avec  extension  moins  prononcée  à  gauche  qu*à  droite. 
Elle  est  comme  divisée  en  deux  lobes  inégaux  par  la  dernière  portion 
de  Tinteslin  grêle  qui  passe  au  devant  d'elle  en  lui  adhérant  fortement 
au  fond  d'un  sillon,  avant  de  se  jeter  dans  le  caecum.  Ces  adhérences 
sont  tellement  fortes  qu'il  est  impossible  d'en  avoir  raison  avec  les 
doigts  et  qu'il  est  nécessaire  de  les  trancher  avec  le  couteau.  Ce 
sillon  forme  la  séparation  entre  les  deux  lobes  dont  le  supérieur  est 
plus  petit. 

Le  caecum  avec  Tappendice  vermiforme  ainsi  que  le  côlon  ascendant 
adhèrent  de  la  même  façon  à  la  tumeur.  Outre  son  attache  à  l'ovaire 
droit,  celle-ci  adhère  encore  au  voisinage  de  la  vésicule  biliaire  par 
des  attaches  munies  de  vaisseaux  assez  gros.  La  partie  postérieure 
adhère  également  à  l'enveloppe  du  muscle  psoas-iliaque-  Sa  forme  est 
irregulière  et  bosselée.  Au  palper,  on  la  trouve  composée  de  parties 
diverses  dont  la  consistance  est  inégale.  Elle  a  l'apparence  d^un 
kyste  multiloculaire  ou  multilobé.  Certaines  de  ces  bosselures  sont 
tellement  molles  qu'elles  paraissent  fluctuantes  et  on  est  étonné  en 
les  coupant  de  voir  qu'elles  sont  composées  d*un  tissu  grisâtre,  mou, 
colloïde  ou  gélatineux.  Les  parties  plus  consistantes  présentent  à  la 
coupe  un  peu  de  suc  quand  on  racle  la  surface  avec  un  scalpel.  En 
sommé,  malgré  sa  mollesse  en  de  nombreux  points  et  malgré  son 
apparence  fluctuante,  cette  tumeur  est  entièrement  solide.  Son  aspect 
général  est  celui  dun  sarcome  dégénéré  et  devenu  lipomateux.  Un 
gros  lobe  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  formé  d'un 
tissu  ayant  un  aspect  analogue  à  celui  du  pancréas. 

D'après  M.  Chaput,  qui  a  bien  voulu  en  faire  l'examen  histologique, 
cette  tumeur  se  composait  d'un  tissu  très  riche  en  cellules  graisseuses 
séparées  par  des  cellules  conjonctives  jeunes  comme  dans  le  lipome 
entlammé.  Dans  certains  points,  on  rencontrait  des  travées  très  riches 
en  tissu  conjonctif  fascicule  et  en  fibres  élastiques  avec  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  se  colorant  mal  et  absence  presque  complète 
de  cellules  adipeuses.  Histologiquement  il  s'agit  de  lipome  entlammé, 
mais  d'après  la  clinique  ou  doit  admettre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  en 
dégénérescence  lipomaleuse. 

En  dehors  de  la  continuité  de  l'ovaire  droit  avec  la  tumeur,  Tutérus 
ne  présente  rien  d'anormal. 

L'estomac  n'a  pas  été  examiné. 

Le  foie  est  petit,  un  peu  ratatiné.  Il  pèse  seulement  1100  grammes.  A 
la  coupe,  il  présente  l'aspect  du  foie  muscade.  On  n'y  voit  rien  qui 
rappelle  la  cirrhose,  soit  à  l'oeil  nu,  soit  à  la  coupe. 

La  rate  est  très  petite,  elle  ne  pèse  que  43  grammes. 

Les  reins  sont  également  petits  et  légèrement  ratatinés.  En  plusieurs 
endroits,  la  capsule  adhère  à  la  surface  du  parenchyme.  Ils  ont  le  même 
poids  qui  est  de  105  grammes  pour  chacun  d'eux. 

Il  était  plus  particulièrement  intéressant  de  voir  quelles  étaient  les 
lésions  du  cerveau  chez  cet(e  femme  atteinte  d'aphasie  complète  avec 
hémiplégie  gauche.  Dans  ce  but  le  cerveau  avait  été  apporté  entier  à 
la  Société  analomique  pour  l'examen  en  être  fait  en  présence  de 
tous  les  membres.  Disons  seulement  qu'à  l'ouverture  du  crâne,  on 
voit  les  méninges  fortement  œdématiées.  Il  s'écoule  aussi  une  certaine 
quantité  de  sérosité.  A  l'examen  devant  la  Société  on  constate  que 


niions  cérébrales  qui  bordent  te 
it  présentent  un  ramollissement  bier 
,atre  à  cinq  centimètres.  Ce  raraoll 
;e,  où  il  est  très  visible,  sans  qu'on 
solutions. 

:he,  on  ne  Irouve  aucune  altération. 
intale,  dite  circonvolution  de  Broca 
'  la  moindre  altération. 

is.  —  Ce  fait  est  intéressanl, 
le  la  facilité  du  Bujel  à  se  servii 
si  In  main  gauche,  on  nepeutdii 
I  vraie  à  la  loi  posée  par  Br 
lasie  reconnaîtraitpourcauseu 
ne  circonvolution  frontale  gaut 
it  d'êlre  signalé  car  il  pourrai 
es  rares  exceptions  qu'on  a  tro 
que  sorte  un  cas  intermédiaire, 

remarque  s'impose  également 

tumeur  abdominale,  tumeur  c^ 
leuseet  qui  par  son  siègeunilai 
ance ressemblait  lellementà  un 
iné  lieu  à  une  erreur  de  diagu 
'e  pourun  chirurgien, si  dansdf 
lit  été  tenté  de  procéder  à  I' 
i  nombreuses  etsi  fortes  que  n 
rendu  l'opération  impossible.  Hi 
leurs  sont  assez  rares. 

pathogénie  de  la  maladie  il  ma 
irdiaque .  Les  conditions  pi 
vait  la  malade  n'ont  pas  permi 

à  cet  éjj^ard.  La  violence  exercé 
ie  ont  déterminé  chez  cette  fe 
lie  cérébrale  qui  a  provoqué  le 
endances  de  l'artère  sylvienne 
nément  l'hémiplégie  droite  et  1 

tendon  extenseur  du  méâluf 
Mouvements  normanx.  —  Ri 

VL,  interne  des  hôpitaux. 

'te,  âgé  de  35  ans,  entre  le  9  octob 
ervice  de  M.  le  D'  Périer,  salle  i 
le  malaite  sa  fait  par  accideni,  avei 
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c  de  la  face  <]orsale  de  la  maii 
Ëme  uiËlacarpien.  On  lui  c( 
la  plaie,  mais  voyant  qn'il  ne 
présente  à  l'hâpilal  Laribois 
Ltrée,  la  plaie  de  la  Tace  dorsa 
ituse,  en  mauvais  état  ;  à  l'ex 
ir  du  médius  est  complètemei 
le  doigt  est  impossible.  Apn 
de  sublimé  au  1/1000  et  avi' 
actionné,  M.  Périer  réunit  les 
B  catgut.  Sutures  snfierliciell 
salot  :  poudre,  gaze,  ouate,  m; 
1  (le  la  main  et  des  doigts  ci 
é. 
obre.  Paifsement.  Réunion  i 

vcrabre.  Exeat.  Le  mouvem 
La  peau  n'adhère  pas  au  lend< 
I  octobre  1889,  P...  Hippol; 
,  service  de  M.  le  D'  Fernet,  n 
l'obligeance  de  notre  ami, 
ODS  pu  nous  procurer  le  tend 
iparavant.  D'après  les  renseif 
naïade  avait  conservé  intact: 
ion  du  médius  ;  la  |)eau  de  la 
it  une  cicatrice  linéaire,  non  . 
men  de  la  pièce  nous  a  pei 

au,  line  et  souple,  présente  u 
Dus-jacent  est  lâche  ;  le  tend 
t  renflé  au  niveau  de  la  sectio 
leu  plus  Toncé  que  le  reste  d 
laaiement,  on  la  trouve  un  | 
ectionnée. 

idon  et  sa  Kiine  son!  libres  < 
«s  longitudinales  comprenan 
1  tendon  et  examinées  au  n 
i  tendineux,  d'abord  régulier 
sent  les  uns  dans  les  autres  i 
qui  se  colore,  plus  Tortemi 
■nière  région,  on  voit  entre  1 
vêlrées  des  traînées  de  cellult 
disparaissent  à  mesure  que  l'< 
position  est  moins  nette  dan 
les  faisceaux  tendineux  sem 
it  pas  sépai'és  par  des  traînée 
Wre  de  ce  tendon  sectionné  ; 
lacroscopiquement  ce  n'est 
Tcnce  de  coloration  que  l'or 
imenl  suturé,  et  au  microsco] 
iperlicielle  du  tendon  était 
i  la  partie  profonde,  que  la  ir 


j!iDnD  les  aeux  pomis  oe  suture  au  < 
disparu  ;  nous  n'en  avons  trouve  traces 
que  nous  avons  examinées  de  la  section 


Séance  du   15  oct< 

PflÉSlDENCE  DE  M 


Pleurésie    tuberculeuee  chroni 
poumon,  par  M.  A 

Le  nommé  Marc  Roche,  âge  de  75  ai 
firmerîe  de  l'hospice  des  Incurables  d'Iv 
Qombault. 

Ce  malade  est  souffrant  depuis  un  m( 


676  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.  —  NOVEMBRE   1889 

d'appétit  et  d'être  constamment  oppressé  :  c'est  un  homme  grand, 
assez  robustement  constitué,  mais  amaigri,  à  figure  pâle  et  à  traits  un 
peu  tirés.  On  trouve  dans  le  poumon  droit,  en  arrière,  un  foyer  mat 
occupant  la  base,  avec  diminution  du  murmure  respiratoire.  Quelques 
râles  sous-crépitants  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sont  nets,  sans 
souffle.  T.  38%8.  P.  104. 

La  fièvre  s'élève  à  39»  le  soir  les  jours  suivants,  puis  elle  s'abaisse 
graduellement,  mais  l'oppression  augmente,  et  le  16,  on  pratique  une 
ponction  qui  relire  un  litre  environ  d'un  liquide  séreux,  verdàtre.  La 
fièvre  continue  néanmoins:  avec  des  oscillations  àécartsassez  grands; 
il  existe  une  notable  diminution  de  la  respiration  sous  la  claviculô 
droite,  les  crachats  examinés  ne  contiennent  pas  de  bacilles.  Le 
25  juin,  le  malade  se  sentant  un  peu  mieux  demande  à  sortir 
de  l'infirmerie;  mais  il  conserve  toujours  de  la  fièvre  le  soir. 
Il  rentre  le  19  juillet,  toujours  se  plaignant  d'oppression  et  de 
manque  d'appétit.  La  base  du  poumon  droit  est  toujours  dure  au 
doigt  qui  percute;  vers  la  pointe  de  l'omoplate,  on  trjouve  une  zone 
circonscrite  de  son  franchement  tympanique,  au  voisinage  de  la  co- 
lonne vertébrale.  La  matité  reprend  à  la  base  du  poumon.  La  respi- 
ration s'entend  presque  partout,  elle  est  légèrement  soufflante  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  surtout  quand  on  fait  tousser  le  malade.  Le 
malade  n'a  pas  perdu  de  poids,  mais  il  est  plus  afiaibli.  La  fièvre,  tou- 
jours à  accès  rémittents  vespéraux,  atteint  parfois  39**,6,  et  ne  redescend 
jamais  à  37°.  La  ponction  exploratrice  faite  à  la  base  droite  avec  une 
seringue  de  Pravaz  ne  donne  aucun  résultat.  La  respiration  est  tou- 
jours diminuée  au  sommet  droit,  tandis  que  les  vibrations  sont  aug- 
mentées. 

Au  mois  d'août,  l'état  est  à  peu  près  le  même,  la  respiration  est 
diminuée  en  arrière  et  à  droite  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  et 
progressivement  du  haut  en  bas.  On  constate  quelques  râles  superfi- 
ciels à  la  base,  qui  est  devenue  mate  tout  entière  ;  on  n'entend  donc 
plus  à  la  percussion  le  son  tympanique  que  nous  avons  mentionné. 
Le  22  septembre,  la  base  droite  est  toujours  dure  au  doigt,  assez  mate  ; 
il  n'y  a  pas  d'œdème  de  la  paroi,  pas  de  frissons.  A  la  base  gauche, 
on  perçoit  un  souffle  lointain,  il  existe  aux  deux  sommets  de  la  res- 
piration supplémentaire  avec  râles  disséminés. 

Du  mois  d'août  au  mois  de  novembre,  pendant  plus  de  trois  mois, 
la  marche  de  la  température  s'est  montrée  des  plus  curieuses  par  la 
constance  et  la  régularité  de  l'accès  rémittent  du  soir.  Le  tracé  est 
uniforme,  chaque  matin  le  malade  avait  37o,6,  chaque  soir  38o,6  ou 
38°, 8.  L'antipyrine  administrée  à  plusieurs  reprises  faisait  baisser  la 
fièvre  à  un  demi-degré,  brusquement  ;  le  sulfate  de  quinine  produisait 
un  abaissement  lent,  moins  prononcé. 

Au  début  du  mois  de  novembre,  il  se  déclara  une  fistule  anale 
donnant  du  pus,  pour  laquelle  on  fit  passer  le  malade  en  chirurgie.  Là, 
la  température  s'éleva  ;  l'état  de  débilitation  du  malade  fit  repousser 
toute  idée  d'intervention  chirurgicale  et  la  mort  survint  le  7  no- 
vembre. 

A  I'autopsie,  on  constate  d'abord  que  le  corps,  quoique  fort 
amaigri,  n'a  pas  l'aspect  d'un  phtisique  en  étisie.  On  trouve  un  kyste 
à  parois  épaisses,  blanches  et  nacrées,  situé  à  la  partie  latérale  du 
poumon  gauchf  et  contenant  un  liquide  visqueux,  d'un  jaune  clair. 


't  mesure  a  peu  près  20  teni 
Sa  surrace  inlerne  est  lisse,  [ 
■e  seulement  elle  est  soiilevi 
inâlre,  qui  paraissent  répon< 
pratiquée  â  ce  niveau  on  \ 
rées  épaisses  dans  le  poumor 
irtain  nombre  de  poÏDls  jaun 
ingle.  Les  plus  grands  sont) 
quand  on  1  enlève  une  cavit 
■seau.  Il  existe  quelques  gia 
isinage  immédiat  des  travée 
rouve  nulle  part  ailleurs. 
Msiologique  a  montré  qu'i 
quelques  cellulits  géantes  pe 
fibreux  de  noavelle  formatii 
1  kyste,  le  poumon  était  pari 
:enâues  ;  il  en  était  de  même 
(  poumons  étaient  congestio 
an  du  sommet,  mats  on  n 
eu  les. 

1  l'aulopsie  a  montré  l'exis 
X  dans  le  chapelet  carotid 
eur  était  gros,  avec  une  suret 
tment  et  dilatation  du  veni 
lau  de  la  grande  courbure,  m 
e  l'étal  mamelonné  de  la 
ux  était  pâle,  rosé,  assex  gr 
iir  ;  avec  la  diminution  de  b 
e  centrale  des  reins  séniles 
)  cent,  de  long  aboutissant 
mait  une  quantité  de  petit 
avaii  le  voiume  d'une  noisette,  entre  la 

Earoi  rectale.  Tout  le  tissu  cellulaire  était 
ra  poche  des  abcès  était  tapissée  d'un< 
rugueuse,  irréguliére  ;  ils  présentaient  les  ( 
culeux. 

En  résumé  :  il  s'agit  d'une  pleuré 
nique,  d'une  lymphangite  pleurale  as 
sans  retentir  sur  le  parenchyme  pu 
tuberculeuse  isolée  est  le  plus  souven 
tëre  de  chronicité  de  celle-ci  qui  à  déc 
Gombault  à  nous  la  faire  présenter  à 

Désarticulatioa  souB-astragalienn 

par  A.  Chipault,  aide  d 

Il  y  a  un  an  et  demi,  noire  maître, 
bien  voulu  noue  laisser  opérer  un  n 
récemment  revu,  et  dont  voici  l'histoi 
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L,  M  ans;  en  1868,  écrasement  par  un 
di-oit;  on  1880,  pourdes  (roubles consécutif: 
lion  de  Lisfranc  par  M.  Pozzi.  à  l'hDpilal 

En  1870,  gelure  du  gros  orteil  gauche 
■  suite  de  cette  gelure,  qui  aboutirent  en  18F 
métalarso-phalangien  de  l'orLeii  gelé. 

Le  1"  avril  1888,  entrée  à  l'hôpiUl  ' 
siège  indiqué  ;  l'articulalion  corres^ndant 
tioD.  Zoue  d'sneslliésie  et  d'analgésie  limi 
remoDt  gelé. 

Pas  de  maladie  médullaire  ni  de  diabète 

Le,  27  mai.  Sous -aslraialienne,  par  le  \ 
fus  obligé  à  cause  des  lésioos  trophiques  i 
le  lambeau  plantaire  en  avant  et  en  dehoi 
nécessaire,  et  dès  lors,  de  rattraper  sur  k 
face  recouvrante  perdue. 

Réunion  par  première  intention  sauf  i 
l'iDcisioD  où  subsista  pendant  2  mois  un 

[leu.  Un  mois  après  l'opération,  je  dus 
Qteme.  deux  petits  abcès  sous-cutanés. 


Face  interne  du  pied 

J'ai  revu  le  malade  le  9  oclobi-e  1889, 
l'aide  d'un  pilon,  et  a  un  peu  de  contrac 
jambe.  Il  fut  forcé  de  recourir  à  ce  piloi 
rations  qui  se  faisaient  perpétuellement  s 
plus  actuellement,  et  l'état  du  moignon  & 
pas  relevé  ;  la  surface  d'appui  est  large,  l 


malade  marche  sur  sod  n 

>t  pas  douloureuse  ;  la  l 

i  relard  très  net  à  le 
présence  de  la  cicati 

récidive  de  troubles  ti 
leslimites  de  la  névrîl 

liJirite  phalango-ph: 
en  mal  perforant ,  p; 

r,  dans  le  SBrvice  de  M.  "! 

igénie,  22  ans  ;   D.   Del 

iguste,  29  ans  ;  H.  Édou 
Dans;  A., 17  ans;  J.,  20 
2;  C.  28  ans;  V-,  27  an 

stoire  de  ces  quinze  c 
li  paru  intéressants. 
Îet4. 

les  cutanés  (dermile,  i 
tbs.  5,  8,  14. 
au  trajet  du  collatéral 
l'ongle  incarné.  Oba,  ! 

i  remarqué  l'anesthés 
taté,  dit-il,  qu'un  c 
t  précédés  et  accomp; 
perle  de  la  sensibilll 
du  derme  périunguéal 
fo-phcUanginienne.  — 
moins  intense,  dans  r 
ent  en  prenant  entre  li 
ige  de  l'orleil  et  en  la 
la  seconde.  Celte  artti 
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deux  cas,  était  symétrique,  quoique  nm 
opposé  à  la  lésion  unguéale. 

j'ai  voulu  savoir  si  ces  craquements  J 
pas  un  phénomène  sinon  constant  du  . 
même  chez  les  sujets  sains  ;  j'ai  examin 
à  deux  reprises,  tous  les  malades  de  ma 
aux  résultats  suivants  : 

i"  Cette  arthrite,  en  dehors  de  l'ongl 
un  certain  nombre  de  pieds  trophiques 
nerveuses  d'origine  périphérique  ou  cen 

2°  Elle  n'existe  pas  chez  les  sujets  jei 
en  dehors  de  l'ongle  incarné. 

Doit-on  conclure  des  faits  précédents 
cutanés,  anesthësie  limitée,  arthrite)  qu 
un  trouble  tropliique? 

Evidemment  non,  les  conditions  d. 
montre  sont  absolument  contraires  à  I 
cette  hypothèse. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  doi 
Nous  n'en  vouions  pour  preuve  que  le 
dans  le  service  de  M.  Segond,  alors  qi 
maître,  M.  le  professeur  Trélat.  Il  s'ag: 
transfùj-mé  en  mal  perforant. 

R.  Maurice,  33  ans,  employé  de  commerce, 
ongle  incarné  au  côté  externe  du  gros  orteil 
jours,  sans  cause  connue,  i:e  point  incarné  i 
s'ulcéra  largement,  sans  douleii?. 

Le  malade  coupa  son  o    ' 


Aujourd'hui  (8  octobre).  Le  bord  externe  du 

Kar  une  ulcération  demi- circula  ire,  â  fond  ui 
ourrelel  épidermique,  notablement  anesthéi 
recouvert  par  l'onpe  très  épaissi,  strié  trans 


pousse  ^rait  se  faire  <lii  côle  externe.  Dai 

Sbalangtnienne  on  sent  des  craquements  d( 
es  douleurs  assez  vives  et  fait  constater  la 
culation. 

Durillon  à  la  face  plantaire  de  celte  artii 
du  petit  orteil  du  même  côté. 

An  pied  droit,  durillons  de  même  siège 
gros  orteil,  arthrite  moindre  que  du  côté  o 

Puisque  je  fais  une  communicalior 
dirai  que  toutes  mes  opérations  ont  e 
cédé  de  mon  maître  Th.  Anger.  La 
cile  à  bien  exposer  si  M.  Anger  n'ava 
communiquer  des  dessins  qui  y  supp 
un  dérivé  de  celui  de  Baudens,  qui  r: 
coup  de  bistouri  toutes  les  parties  mi 


FiG.  2.  —  A,  B,  C,  D  :  quadrilatèi 
Fio.  3.  —  AprËe   transfizion  du  lamlieaii  C 
C  en  A,  puis  après  avoir  tourné  il  angle  (1 
,     face  de  la  phalange. 

Fui.  4.  ~  Lisne  d'affronteii 

carné  de  l'ongle.M.  Th.  Anger  conseï 
des  (issus  latéraux  un  lambeau  tria 
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rieure  qui  n'applique  sur  la  face  laléj 
Ûg.  2  fait  voir  les  parties  qui  seront  dé 
La  fig.  3  montre  le  temps  de  trans 
sente  le  résultat  obtenu.  Ce  procédé  e 
meilleurs,  sinon  le  meilleur. 

M.  CiiAPUT. —  En  considérant  l'àg« 
M.  Chipault,  on  s'aperçoit  que  tous  or 
là  un  fait  exceptionnel,  car  l'ongle  inc 
alTection  de  l'adolescence.  Quant  aux 
thropalhies,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
grande  valeur.  Ce  sont  des  phénoniè 
quemment  chez  les  individus  avanc 
doigts  calleux. 

M.  Chipault.  —  J'ai  examiné  à  plus 
de  vue  de  l'arthrite  des  orteils  tous  1 
de  M.  Tb.  Anger,  et  mes  examens  on 

M.  TiiiÉKV.  —  J'ai  vu  dans  le  sen 
homme  atteint  de  ces  troubles  trophiqn 
dermite  hypertrophique,  qu'on  appellt 
Cet  homme  a  au  gros  orteil  un  ongle 

noter  que  cet  ongle  incarné  est  inter ^v  « i-"-  —'•«-"- 

comme  l'ongle  incarné  ordinaire. 

M.  Broca.  Je  ferai  d'abord  observer  à  M.  Chaput  que 
les  âges  indiqués  par  M.  Chipault  sont  ceux  où  les  malades 
ont  été  opérés  ;  les  renseignements  font  défaut  sur  l'époque 
où  le  mal  avait  débuté.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  on  ne 
peut  donc  conclure  qu'on  n'est  pas  en  présence  de  l'ongte 
incarné  ordinaire. 

M.  Chipault, pour  émettre  l'hypothèse  qu'un  trouble  trophi- 
queest  peut-être  parfois  en  cause  dans  la  production  de  l'ongle 
incarné,  s'appuie,  par  exemple,  sur  deux  faits  où  les  malades 
portent  des  varices.  Je  suis  convaincu  que  les  varices,  sont, 
en  effet,  souvent  accompagnées  de  névrites,  que  les  ulcères 
variqueux  sont  d'ordre  trophique.  Dans  ma  thèse  inaugu- 
rale, en  1886,  j'ai  publié  une  centaine  d'observations  inédiles 
d'ulcùres  variqueux  et  j'ai  mis  en  relief,  autant  que  possible, 
les  symptômes  qui  démontrent  la  participation  du  système 
nerveux.  Or,  dans  aucune  de  ces  observations,  la  coexistence 
d'un  ongle  incarné  n'est  notée.  11  s'agissait  cependant,  ea 
majeure  partie,  de  membres  dont  le  fonctionnement  nerveux 
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teil,  par  l'effet  d'un  petit  corps  étranger  qui  s'était  introduit 
dans  les  parties  molles  et  avait  été  naéconnu  à  cause  de 
l'anesthésie. 

M.  Broca  rappelle  que  les  névrites  périphériques  des  dia- 
bétiques sont  parfois  la  cause  du  mal  perforant.  M.  Kir- 
misson,  en  particulier,  a  publié  une  note  sur  ce  point. 
M.  Broca  a  recueilli  à  cet  égard  à  Thôpilal  Saint-Louis,  en 
1884,  une  observation  probante,  sur  un  diabétique  qui  por- 
tait au  niveau  du  talon  antérieur  un  mal  perforant  assez 
médiocre  et  chez  lequel  se  sont  déclarés  des  accidents  gan- 
greneux assez  superficiels  et  vite  guéris  sur  la  peau  du  gros 
orteil.  Or,  ilyavaituneanesthésiemanifeste sur legros orteil, 
aussi  bien  à  la  face  dorsale,  non  calleuse,  qu'ai  la  face  plan- 
taire ;  cette  anesthésie  s'étendait  un  peu  sur  la  partie  interne 
de  la  face  dorsale  du  pied. 

Purpura  infectieux. 

M.  Deschamps  relate  une  observation  de  purpura.  Il 
s'agit  d*un  enfant  de  13  ans  qui, malade  depuis  trois  semaines, 
avait  d'abord  eu  deux  épistaxis  très  abondantes,  puis  du  pur- 
pura. Au  niveau  des  plaques  ecchymotiques,  on  constatait 
de  petites  phlébites  superficielles.  Les  ganglions  axillaires 
et  inguinaux  étaient  très  hypertrophiés.  A  l'autopsie,  on  a 
trouvé  des  ecchymoses  intestinales,  vésicales  ,  un  hématome 
intra-testiculaire;  une  hémorrhagie  cérébelleuse  corticale  et 
des  ecchymoses  sous-péricardiques  très  remarquables. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  d'une  véritable  septicémie 
hémorrhagique  et  demande  si  l'examen  bactériologique  a  été 
entrepris.  Il  y  a  en  effet  des  microbes  qui  causent  toujours 
du  purpura;  d'autres  qui,  suivant  leur  degré  de  virulence, 
en  produisent  inconstamment  ;  d'autres  qui  ne  sont  hémor- 
rhagipares  qu'à  la  faveur  de  certaines  associations. 

M.  L.  GuiNON,  dans  un  cas  analogue,  a  trouvé  le  strepto- 
coque joint  au  staphylococcus  aureus;  et  il  y  avait,  en  outre, 
d'autres  microbes  qu'il  n'a  pas  encore  entièrement  déterminés. 

M.  WiDAL  a  vu  des  accidents  hémorrhagiques  liés  au 
streptocoque  d'une  infection  puerpérale. 

M.  Deschamps  communiquera  l'observation  complète 
quand  l'examen  bactériologique  aura  été  pratiqué. 


Scance  du  22  Novembre  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Sut  une  péricardite  purulente  méconnue,  par 

nhef  de  clinique  (à  l'appui  àe   sa  i;aiididature  au  titi 
titulaire). 

Ces  pièce»  proviermeot  d'un  malade  qui  a  succombé 
constances  suivantes  : 

Sans  aucun  antécédent  morbide,  cet  homme  de  35  ant 
est  pris  brusquement  de  voinissemeuts  le  samedi  9  nove 
tant  (le  diner;  il  avait  mangé  du  bouillon  et  du  bœuf.  '. 
il  va  bien;  le  lundi  à  déjeuner,  il  essaye  de  prendre  du 
vomissements  reprennent  et  persistent  répétés  et  in 
médecio  lui  Tait  mettre  un  vésicaloire  sur  le  sommet  ga 
mon,  en  arrière.  Le  mardi  il  est  plus  mal,  les  voniissem< 
tinué,  il  se  sent  très  faible,  de  plus  il  est  pris  de  cysl 
dienne.  he  médecin  lui  conseille  d'entrer  à  l'bôpilal. 
jeudi  soir  14.  et  me  remet  une  noie  du  médecin  ainsi  conç 
sements  iocessanls, peut-être  péricardile  •.  Il  est  pâle.  U 
les  extrémités  refroidies  et  vomit  deux  fois  pendant  Ve\i 
l'aspect  de  l'élranglement  interne  ou  de  rerapoisonnem 
à  la  selle  la  veille,  le  ventre  n'est  ni  tendu  ni  ballon 
l'idée  d'étranglement. 

Le  cœur,examiné  avec  d'autant  plus  de  soin  que  je  v 
la  note  du  médecin,  donne  les  résultats  suivants.  La  [ 
dessus  du  mamelon,  l'impulsion  est  faible,  nulle  part 
ment;  pas  de  voussure  à  l'inspection;  à  l'auscultation, ni  si 
tements  en  aucun  point;  les  bruits  sont  peu  forts,  i 
nettement  frappés  â  la  pointe  comme  à  la  base  ;  pas  d'au; 
la  matité  du  cœur  ;  le  bord  droitdu  cœur  siiit  le  bord  droi 

Poumons.  —  Respiration  rude  au  sommet  droit  en 
matité  à  la  base  gaucoe,  diminution  du  murmure  vésicu 

La  région  épigastrique  est  sensible  à  la  pression,  surti 
du  l'oie  i)ui  dé)>orde  un  peu  les  fausses  côtes. 

Sonorité  exagérée  de  l'espace  deTraube;  succussion  I 
de  l'estomac  qui  est  dilaté;  cethomme  a  fait  quelques  excé 

J'admets  une  auto- intoxication  par  résorption  de  prod 
résultant  de  fermentations  anomales  dans  un  estomac 
début  des  accidents  avait  été  marqué  par  une  indigestioi 

Le  15.  Quelques  frottements  pleuraux  à  la  base  gauc 
ont  augmenté;  il  en  existe  eu  avant,  prés  du  rebord  des 

3ue  t'arrèl  de  la  respiration  supprime  et  dont  le  malade 
ans  les  grandes  inspirations.  Le  malade  est  mieux,  ré 
de  vomissements  :  ils  ont  été  supprimés  par  les  boissons 
eu  quatre  selles  à  la  suite  d'un  lavement  purgatif;  le  p 
fort,  le  cœur  plus  énergique  ;  pas  de  changements  à  la  P' 
Le  16  au  malin,  le  mieux  conlinuc  ;  le  soir  il  esl  plus 

[ilaint  au  niveau  du  foie;  deux  heures  plus  tard  il  se  ref 
e  pouls  est  plus  faible. 


v-<r 
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Le  17,  il  est  un  peu  noiieux,  les  frottements  pleuraux  ont  disparu  ; 
matité  du  1/4  inférieur  du  poumon  gauche,  absence  du  murmure  vési- 
culaire  ;  ni  souffle,  ni  égophonie,  pas  de  vomissements;  extrémités 
fraîches  ;  quelques  plaques  bleuâtres  à  la  région  interne  des  genoux 
Même  état  du  cœur.  La  cystite  a  disparu  depuis  deux  jours. 

Il  était  dans  le  même  état  lorsqu'à  midi,  en  voulant  prendre  son 
urinoir,  il  se  penche,  tombe  de  son  lit  et  quand  on  vient  le  relever, 
il  était  mort.  A  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  fièvre. 

Voici  le  cœur  et  le  péricarde.  Le  sac  péricardiaue  est  très  dis- 
tendu; sa  surface  interne  est  tapissée  de  membranes  fiorineuses  épais- 
ses qui  lui  donnent  un  aspect  tomenteux,  dés  dépôts  semblables  se 
trouvent  sur  le  feuillet  viscéral  et  sur  le  cœur  qui  est  hérissé  par 
places  de  petites  saillies  blanchâtres  ;  le  cœur  paraît  un  peu  gras.  Le 
péricarde  contenait  près  d'un  litre  de  liquide  séro-purulent.  L'exa- 
men bactériologique,  fait  immédiatement,  montre  que  le  liquide  est 
peuplé  de  microcoques  groupés  en  séries  linéaires  de  quatre  à  huit 
grains  ;  il  s'agit  donc  du  streptococcus  pyogenes.  En  avant,  des  adhé- 
rences maintiennent  le  poumon  gauche  au  devant  du  cœur. 

La  plèvre  gauche  contient  un  litre  du  même  liquide  purulent.  Le 
péritoine  dans  la  région  du  foie  et  de  l'épigaslre  présente  des  traces 
d^une  péritonite  récente.  Atélectasie  du  poumon  gauche  à  la  base. 
Congestion  du  sommet  droit  dans  sa  partie  postérieure.  Foie  gros,  un 
peu  gras.  Estomac  dilaté. 

Réflexions.  —  On  est  frappé  du  contraste  entre  des  lésions 
si  considérables  si  rapidement  effectuées,  si  grossières  en 
un  mot,  et  le  résultat  absolument  négatif  de  Tinvestigatien 
clinique. 

L'on  sait  au  contraire  qu'il  suffît  d'un  léger  dépoli  dans  un 
point  limité  de  la  séreuse  pourqu'immédiatement  apparaisse 
le  frottement  spécial  et  caractéristique,  à  constatation  si  fa- 
cile, de  la  péricardite  sèche.  On  arrive  ainsi  à  ce  paradoxe 
clinique,  que  plus  le  péricarde  est  malade,  moins  il  se  plaint. 
L'histoire  de  la  péricardite  avec  épanchement  mériterait 
d'être  soigneusement  revisée. 

Peut-on,  dans  ce  cas  particulier,  expliquer  le  résultat  né- 
gatif de  l'examen  local.  Assurément  la  chose  mérite  d'être 
tentée,  quand  ce  ne  serai  t  qu'à  titre  d'excuse  pour  mon  erreur 
de  diagnostic.  D'abord  pendant  la  vie  du  malade  j'ai  soi- 
gneusement et  plusieurs  fois  par  jour  examiné  le  cœur  de 
cet  homme  sur  lequel  l'hypothèse  du  médecin  de  la  ville  at- 
tirait mon  attention.  Il  est  probable  que  cet  honorable  con- 
frère, dont  le  malade  n'a  pu  médire  le  nom,  a  surpris  la  pé- 
ricardite en  voie  d'installation  et  qu'il  a  pu  percevoir  quel- 
ques frottements  pendant  le  stade  de  péricardite  sèche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  est  entré  dans  le  service  avec 
un  épanchement  pleinement  constitué  et  déjà  considérable 


puisque  quelques  jours  plus  tard,  à  l'autopsie,  il  devait  at- 
teindre près  d'un  litre;  et  cependant  pendant  son  séjour 
dans  nos  salles  jamais  la  matité  cardiaque  n'a  varié. 

11  est  probable  que  l'épanchement  s'est  accumulé  en  ar- 
rière du  cceur  qui,  refoulé  en  avant  contre  la  paroi,  restait  ac- 
cessible à  l'examen  ;  une  simple  couche  de  liquide  suffisante 
pour  empêcher  le  frottement  des  deux  feuillets  de  la  séreuse 
restait  seule  interposée.  Enfin  la  submatité  que  devait  en- 
traîner vers  la  région  de  la  pointe  la  distension  du  sac  pé- 
ricardique  était  masquée  par  le  tympaoisme  gastrique  de 
l'estomac  dilaté  et  rempli  d'air  et  par  la  présence  persis- 
tante au  devant  du  cœur  du  poumon  gauche  retenu  par  des 
adhérences. 

L'examen  de  la  région  du  cceur  ne  donnant  rien,  restait 
l'état  général  qui  était  celui  d'un  empoisonnement  et  comme 
le  début  en  pleine  santé  s'était  fait  par  une  indigestion  deux 
fois  répétée  à  un  jour  d'intervalle,  on  peut  comprendre  que 
j'aie  été  amené  à  rattachera  ces  troubles  gastriques  l'évolu- 
tion même  de  la  maladie. 

M.  CoBNiL.  —  Une  péricardite  purulente  se  développant 
dans  ces  conditions  et  restant  méconnue  constitue  un  fait 
intéressant  au  point  de  vue  étiologiquc,  comme  au  point 
de  vue  pathologique.  Il  montre  une  fois  de  plus  combien 
les  signes  indiqués  en  clinique  comme  devant  faire  déceler 
la  péricardite  sont  incertains.  Il  n'y  a  rien  là  d'étonnant 
d'ailleurs,  car  il  y  a  presque  toujours  une  lame  pulmo- 
naire interposée  entre  le  péricarde  et  la  paroi  thoracique, 
il  est  donc  difficile  d'entendre  les  frottements,  et  lorsqu'il 
y  a  du  liquide  épanché,  c'est  à  peine  si  l'on  pourrait 
soupçonner  la  péricardite  par  les  bruits  du  cœur  devenus 
plus  sourds  et  plus  éloignés.  La  difficulté  augmente  encore 
lorsqu'il  s'agit  de  péricardite  chronique,  et  les  symphyses  car- 
diaques que  nous  trouvons  à  l'autopsie  ont  la  plupart  du 
temps  été  méconnues  du  vivant  du  malade. 

Fneumonie  chronique  pleurogène,  par  M.  Lautier,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  le  poumon  droit  d'un  homme  mort  dans 
le  service  de  mon  maîlre,  M.  le  D'  Barth,  médecin  de  l'bripilal  Brotis- 
eatë.  Va  malade  était  attuint  do  cirrhose  airophique  du  l'oie,  et  il 
présentait  en  même  temi>s  â  la  face  inférieure  de  cet  organe  un  vohi- 
mineux  kyste  hydalitiue.  A  l'antopsie,  la  plèvre  diaphragmatique  a  été 
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trouvée  1res  épaissie  et  très  adhérente.  Le  poumou  droit,  dans  toute 
sa  hauteur,  est  le  siège  d'une  sclérose  prononcée,  d'apparence  diffuse 
et  qui  parait  avoir  son  origine  dans  la  plèvre.  Celle-ci  est  adhérente 
dans  toute  son  étendue  et  forme  au  poumon  une  véritable  coque 
tibreuse. 

Le  feuillet  viscéral  présente  un  aspect  aréolaire,  dû  à  des  épaissis- 
sements  en  forme  de  travées  fenétrées  qui  paraissent  répondre  aux 
lymphatiques  sous-pleuraux.  De  ces  travées  partent  des  tractus 
fibreux  interlobulaires,  qui  s'étendent  le  long  des  bronches  jusqu'au 
voisinage  du  hile,  où  l'on  trouve  un  volumineux  ganglion  lymphati- 
que, hypertrophié,  mais  non  caséeux.  Nulle  part  on  ne  constate  de 
granulations  tuberculeuses. 

Thrombose  de  la  branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire 
chez  un  phtisique,  parle  D^  P.  Ménétrier. 

Chez  un  homme  de  36  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire  dans 
le  service  du  professeur  Jaccoud  à  la  Pitié,  nous  avons  trouvé  une 
oblitération  complète,  par  thrombose,  de  la  branche  gauche  de  Tar- 
ière pulmonaire.  L'oblitération  commence  au  hile  du  poumon  ;  à  ce 
niveau,  l'artère  extrêmement  dilalée  est  remplie  de  caillots  stratifiés, 
denses,  en  partie  décolorés,  adhérents  aux  parois  du  vaisseau.  La  coa- 
gulation se  prolonge  dans  les  branches  efférentes  ;  au  niveau  des 
premières  grosses  ramifications,  les  caillots  ramollis  forment  un  magma 
puriforme.  Plus  loin,  et  jusqu'aux  plus  fines  divisions,  les  artères  sont 
également  oblilcrées  par  des  caillots  blanchâtres,  denses  et  adhérents. 

Le  poumon  gauche,  complètement  soudé  aux  parois,  est  recouvert 
d'une  plèvre  épaissie  et  œdematiée.  H  est  creuse  au  sommet  et  sui- 
vant tout  son  bord  postérieur  de  grandes  cavernes  qui  sont  remplies 
de  sang  noir,  liquide.  Le  parenchyme  est  fortement  sclérosé  et  ren- 
ferme des  tubercules  fibreux  et  caséeux. 

Le  poumon  droit  renferme  des  tubercules  miliaires  disséminés  et  à 
sa  partie  moyenne  trois  petites  cavernes  pleines  de  pus.  A  sa  surface, 
la  plèvre  est  recouverte  d'une  mince  couche  de  fausses  membranes 
fibrineuscs.  La  cavité  pleurale  renferme  un  demi-litre  environ  de  li- 
quide séreux. 

Le  cœur  est  volumineux,  le  ventricule  droit,  très  dilaté  et  dont  les 
parois  sont  légèrement  épaissies,  est  rempli  de  caillots  cruoriques  qui 
se  continuent  dans  Tartère  pulmonaire,  mais  ne  présentent  aucune 
adhérence  avec  les  coagulations  sanguines  de  la  branche  gauche.  L^ori- 
fice  Iricuspidien  est  assez  large  pour  admettre  quatre  doigts.  Les  ca- 
vités et  orifices  gauches  sont  sains. 

Lésions  congestives  des  autres  organes,  cerveau,  foie,  rate,  reins. 
Œdème,  généralisé  du  tissu  cellulaire.  Pas  de  coagulations  dans  les 
veines  caves,  iliaques  ou  fémorales. 

D'après  les  renseignements  cliniques  qui  nous  ont  été  fournis 
par  noire  ami  Duflocq,  la  tuberculose  pulmonaire  remontait  chez  cet 
nomme  à  quatre  ou  cinq  ans  environ.  Mais  il  s'était  surtout  senti 
malade  depuis  deux  mois  et  c'est  seulement  alors  qu'il  avait  dû  cesser 
son  travail.  A  son  entrée  à  Thôpilal,  il  y  a  un  mois,  il  se  plaignait 
surtout  d'une  très  vive  oppression,  présentait  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  œdème  mou,  non  douloureux,  symétrique,  remontant 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  tronc.  Il  ne  rapportait  aucun  symp 
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I  cavernes  a  voisin  an  tes  sera  nécessaire  p 
m  locale  ne  peut  expliquer  la  thrombos 

de  l'ampoale  de  Vater;  maifo 
auohe,  par  A.  Filliet,  îiitei'ne  des  h< 

rs  exclusivement  limitées  à  l'ampo 
ixtrêmement  rares,  et  les  bulletins 
t  plusieurs  exemples.  Pourtant,  c 
ressanls  au  point  de  vue  de  la  diffi 
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)N.  —  Le  nommé  Dup...,  81  ans,  ent 
Kuiurc  looa  udns  le  service  de  M.  le  D'- Albert  GombE 
des  Incurables  d'Ivry.  11  se  plaint  d'être  mal  portant  i 
environ,  de  ne  pas  avoir  d'appétit  et  d'ëlrc  très  coQsli| 
Le  malade  est  un  homme  de  taille  petite,  chétif  et  i 
frappe  d'abord,  c'est  l'ictère  assez  marqué  qu'il  pré} 
aux  conjonctives  et  sur  tout  le  corps.  11  en  fait  rcmon 
six  ;;einaines,  la  teinte  jauno  s'est  accentuée  progit 
qu'il  ressentit  nulle  part  de  souiïranccs  ;  seulement, 
perdu  dès  le  début.  Il  a  maintenant  des  allernalives  i 
et  de  diarrhée.  Ses  selles  auraient  été  décolorées,  à  « 
à  son  entrée  elles  sont  diarrhèiques  et  verdfllres.  L 
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d'un  brun  foncé  et  contiennent  de  la  matière  colorante  biliaire  en 
quantité  très  notable. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt,  il  n'est  pas  douloureux. 

Il  n'existe  aucun  souffle  au  coeur  ;  aucune  lésion  appréciable  du 
poumon  ;  le  pouls  est  régulier,  â  60,  la  température  est  de  36o.  Il 
existe  du  prurit  généralisé,  depuis  le  début  de  Tictère. 

Les  jours  suivants,  la  diarrhée  cesse,  les  matières  sont  nettement 
argileuses,  mais  avec  une  teinte  brune  qui  rappelle  celle  de  la  marne. 
Mélangées  à  une  certaine  quantité  d'étner  [sulfurique,  elles  donnent 
un  liquide  qui  laisse  en  s'évaporant  des  taches  graisseuses  sur  le 
papier  buvard  ;  elle  contiennent  donc  de  la  graisse. 

30  octobre.  On  assiste  à  une  rémission,  le  malade  se  sent  un  peu 
mieux,  et  la  teinte  ictérique  a  subi  une  diminution  très  appréciable. 
Mais  l'inappétence  persiste,  et  le  dégoût  de  la  viande  ;  le  malade 
aimait  beaucoup  le  poulet  autrefois,  maintenant  il  ne  peut  plus  en  man- 
ger. Le  ventre  est  toujours  un  peu  tympanisé,  avec  veines  sous-cuta- 
nées légèrement  dilatées.  Il  existe  au  creux  épigastrique  de  la  réni- 
tence  marquée.  Le  foie  déborde  toujours,  on  sent  au-dessous  de  lui, 
dans  le  flanc  droit,  une  masse  fuyante,  dont  la  nature  est  difficile  à 
déterminer.  La  rate  est  très  appréciable.  La  percussion  et  l'explora- 
tion de  l'abdomen  sont  indolores.  Le  malade  est  toujours  apyrétique. 
Le  malade  pèse  38  kil.  200  ;  il  pesait  41  kilos  le  17  du  même  mois. 

14  novembre.  Le  foie  est  toujours  un  peu  gros  et  débordant  au- 
dessous  du  bord  tranchant,  à  droite  à  quatre  bons  travers  de  doigt  de 
l'ombilic,  et  aussi  bas  que  lui  on  sent  bien  une  masse  arrondie  qui 
paraît  du  volume  d'une  petite  orange  et  qui  fuit  sous  la  main  sans 
donner  la  sensation  d'une  consistance  dure.  Si  c'est  la  vésicule,  elle 
est  beaucoup  plus  en  dehors  et  beaucoup  plus  bas  que  le  point  où  on 
la  devrait  trouver,  même  dilatée.  La  rénitence  épigastrique  est  tou- 
jours marquée  et  paraît  se  continuer  avec  la  matité  du  foie. 

Le  17.  La  faiblesse  va  augmentant,  les  yeux  sont  très  enfoncés,  la 
peau  du  visage  est  foncée,  verdàtre  et  se  desquame  en  fines  pellicules 
qui  donnent  une  teinte  terreuse  et  sale  à  l'ictère.  Le  pouls  est  très 
faible,  les  bruits  du  cœur  sont  peu  perceptibles,  la  diarrhée  est  conti- 
nue. Il  existe  un  léger  degré  de  xanthopsie. 

Le  20.  Amaigrissement  progressif,  ictère  foncé  ;  pas  d'hémorrha- 
gies.  Selles  décolorées  avec  diarrhée  abondante.  On  est  obligé  de 
changer  le  malade  à  chaque  instant.  II  présente  depuis  quelques 
jours  un  délire  tranquille,  de  parole,  sans  agitation,  ni  convulsions. 
Les  urines  ont  toujours  été  très  chargées  de  sels  et  de  pigments 
biliaires. 

Mort  le  21  novembre,  sans  rien  de  particulier  à  signaler. 

Autopsie.  —  On  constate  d'abord  Tétat  d'amaigrissement  pro- 
noncé du  sujet  ;  l'ictère  est  très  prononcé,  surtout  au'visage  et  aux 
mains.  Le  cerveau  présente  une  congestion  veineuse  intense  avec 
exsudât  de  la  pie-mère.  Le  plastron  sternal  enlevé,  on  ouvre  le  péri- 
carde qui  ne  contient  qu'un  peu  de  liquide  jaunâtre.  Le  cœur  est 
fort  petit  (220  gr.)  le  ventricule  droit  est  considérablement  réduit,  le 
gauche  a  des  parois  épaissies,  une  cavité  petite,  l'aspect  de  la  coupe 
rappelle  celle  d^m  cœur  de  lapin  par  exemple.  Les  coronaires  sont 
ttexueuses.  Il  existe  une  petite  quantité  de  graisse  dans  le  sillon  inter- 


ventrîculaîre,  surtout  à  droite.  Le  sinus  aortiqu< 
sur  sa  face  interne  de  quelques  fjlaques  d'alhéro 
sions  (l'orilice,  mais  la  valvule  mitrale  est  étroite 
du  ciEur  gauche  est  très  épaissi  el  masqne  com[. 
aus-jacent.  Sa  surface  est  légèrement  ridée,  d'un 
oïdes  de  l'artère  pulmonaire  présentent  à  leur  base 
isement  eodocardique  semblables  à  celles  du  ca 
ucoup  moins  étendues. 

\n\  poumons  sont  congestionnés  :  il  existe  un  œdè 
:  sommets  ;  les  bases,  quoique  présentant  de  la 
que  sont  beaucoup  plus  sècbes  aue  les  somm 
avec  abondance  sous  le  couteau  un  liquide  spumt 
vsé.  Les  poumons  sont  d'ailleurs  sillonnés  de  ti 
igmentés  circonscrivant  les  lobules,  nous  n'insiste 
ns  séniles.  On  trouve  à  droite  une  petite  cavern 
d'une  raasse  blancbe  crétacée  et  ctrcouscrite  p 
rdoisé. 

i,  l'estomac  et  le  duodénum  sont  enlevés  d'un  se 
as;  on  obtient ainsiune  pièce  quipeut  être  étudi( 
Le  foie  est  gros  ;  d'un  vert  olive  foncé  ;  souvent 
de  liquide  biliaii-e  mélangé  de  sang  a  la  coupe, 
irures  caractéristiques  de  l'ictère  par  rétention  p: 
degré.  La  vésicule  est  très  distendue;  la  portion 

0  Foie  a  le  volume  et  la  forme  d'une  poire  moyei 

1  axe  est  tout  à  fait  modiKé,  il  est  devenu  très 
i  gauche;  c'est  pourquoi  l'on  sentait  le  fond  de 

I  plus  à  droite  qu'il  est  normal.  Il  n'y  a  i>as  de  i 
nal  cholédoque  est  également  très  dilaté,  il 
lent  en  s'engngeant  dans  l'épaisseurdu  duodénum. 
}oule   de  Vater,  il  existe  un  champignon  sure 

volume  d'une  petite  noisette,  pai-aissanl  consti 
ma  de  très  petit  volume,  sans  ulcération  k  sa 
exactement  les  deux  canaux,  cholédoque  et  pane 
ncréaa  est  petit,  son  tissu  est  fort  mou  ;  sur 
es  on  constate  que  le  canal  de  Wirsung  n'est 
aniëre  appréciable.  Il  n'existe,  aucun  noyau  dan 

pression,  on  peut  faire  fluer  la  bile  dans  le  du 
,re  que  l'oblitération  n'est  pas  totale, 
mac  est  petit,  rétracté.  Ouvert,  il  présente  uni 
à  gros  plis  longitudinaux,  qui  apparaît  d'une  leii 

I I  a  débarrassée  par  le  lavage  du  mucus  épais  qui 
de  moyen  volume,  offre  â  la  coupe  un  tissu  rosé 
ipsules  surrénales  n'offrent  rien  de  particulier 

digestif  ne  présente  pas  de  noyaux  secondaire 

eux  reins  offrent  des  détails  intéressants.  Le 
Pour  un  vieillard  de  81  ans,  pesant  38  kilos,  il 
ot  volumineux.  A  la  coupe,  on  ton.state  les  caract 
ivahissement  de  la  substance  médullaire  par  le  tis 
on  de  hauteur  de  la  couche  corticale,  adhérence  di 
isse  dédoubler  et  s'enlève  par  feuillets  au  lieu  de 


-.1 .  a. 
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entière.  On  note  en  plus  des  stries  jaunes  dans  les  pyramides  cons- 
tituées par  la  pigmentation  due  aux  sels  biliaires.  Il  existe  un  certain 
degré  de  iobulation  de  l'organe,  surtout  marqué  au  voisinage  du  hile. 

Le  rein  droit  est  très  petit,  son  aspect  extérieur  rappelle  celui  d'un 
rein  d'enfant,  à  la  naissance  il  est  seulement  un  peu  plus  long  et  plus 
aplati.  Il  pèse  40  gr.,  sa  capsule  se  détache  assez  bien  et  laisse  à  dé- 
couvert une  surface  assez  profondément  lobulée,  quoiqu'elle  le  soit 
un  peu  moins  que  celle  d'un  rein  de  nouveau-né.  A  la  coupe,  ce  petit 
rein  présente  les  mêmes  lésions  séniles  que  le  gros,  la  graisse  re- 
monte très  haut  le  long  des  pyramides.  Il  a  les  mêmes  infiltrations 
pigmentaires  jaunes.  Mais  on  ne  trouve  pas  de  dilatation  du  bassinet. 
Pas  de  traces  de  cicatrices  dans  le  parenchyme.  En  somme,  malgré 
son  petit  volume,  il  ne  présente  pas  de  causes  récentes  d'atrophie; 
et,  en  mettant  de  côté  les  lésions  qui  lui  sont  communes  avec  l'autre 
rein,  il  a  l'aspect  d'un  organe  sain. 

Les  deux  uretères  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  vessie  est 
revenue  sur  elle-même.  Elle  présente  un  réseau  musculaire  assez  des- 
siné à  sa  face  interne  qui  est  teintée  de  jaune,  mais  il  n'y  a  ni  cystite  ni 
hypertrophie  prostatique.  On  est  donc  conduit  à  admettre  pour  exoli- 
quer  le  petit  volume  du  rein  gauche  et  l'hypertrophie  compensatrice 
(lu  droit  une  lésion  très  ancienne,  telle  qu'un  arrêt  de  développement 
survenu  peu  après  la  naissance  et  ayant  pour  cause  une  insuffisance 
vasculalre  ou  nerveuse.     • 

La  loi  des  coïncidences  nous  a  fait  pratiquer  peu  de  jours  après 
l'autopsie  d'une  femme  de  61  ans,  tuDerculeuse  chronique,  qui  pré- 
sentait une  lésion  tout  à  fait  comparable.  Le  rein  droit  pesait  150  gr. 
le  gauche  70  ;  le  cœur  230  gr.  L'aspect  du  rein  gauche  ne  révélait 
aucune  lésion  récente,  il  n'existait  rien  d'anormal  dans  la  vessie  ni 
dans  l'appareil  génital. 

Examen  histologique .  —  La  tumeur  coupée  avec  sa  base,  et  les 
canaux  sous-jacents  montre  les  dispositions  suivantes.  La  surface  est 
légèrement  tomenteuse,  hérissée  d'appendices  rappelant  la  forme  des 
villosités  intestinales,  m^k  4  à  5  fois  plus  longs  et  plus  gros,  formés 
de  petites  cellules  rondes.  Entre  ces  villosités  morbides  s'enfoncent  les 
glandes,  extrêmement  allongées  et  dont  les  culs-de-sac  se  peloton- 
nent à  l'infini,  en  formations  glandulaires  ramauses  ou  acineuses.  En 
dessous  de  ces  deux-couches,  celle  des  tubes  cylindriques  allongés,  celle 
qui  résulte  du  pelotonnement  des  culs-de-sacs,  apparaissent  les 
alvéoles  véritables  ayant  le  type  de  l'épithéliome  cylindrique.  Ils  rem- 
plissent tout  le  chorion  épaissi  par  leur  présence,  et  ont  complè- 
tement remplacé  la  musculaire  muqueuse.  Certains  alvéoles  sont  très 
larges,  polycycliques,  à  surface  interne  villeuse,  d'autres  sont  plus  sim- 
ples, avec  une  rangée  de  cellules  sur  une  seule  couche  et  une  cavité 
remplie  de  mucus  et  de  cellules  desquamées,  autour  d'eux,  dans  les 
espaces  înterfasciculaires  dji  tissu  conjonctif,  se  voient  de  petits  amas 
pleins,  de  même  nature,  car  dans  les  plus  grands  les  cellules  se  dis- 
posent sur  une  seule  couche  et  la  sécrétion  muqueuse  commence  à 
s'accumuler  dans  la  lumière  de  l'alvéole.  Les  cellules  de  l'intestin 
conservent  leur  plateau  à  l'origine  des  glandes  en  tubes,  elles  le  per- 
dent dans  les  culs-de-sacs,  et  deviennent  petites  et  cubiques  dans  les 
alvéoles. 


PILLIET 

Dana  la  profondeur  de  la  coupe,  on  retrouve  l'ampoulR  < 
:hoi'ion,  jusau'aiix  plis  et  aux  villosites  de  la  surface,  est  ii 
'éoles  d'éptthélitim  cylindrique.  11  s'ensuit  un  épaississeroi 
able  de  la  paroi,  grâce  â  ce  tissu  nouveau  qui  se  coDtiuue 
|ui  occupe  la  couche  sous- muqueuse  du  duodénum.  Mais,  b 
ilis  et  les  franges  de  l'ampoule  soient  distendus  et  élargis  p 
ipilhéliaux  qu  lis  contiennent,  il  n'y  a  pas  d'oblitération  de 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  ëpithéliome  cylindrique, 
urface  duodénale,  ayant  envahi  l'ampoule  par  contiguïté 
lent  en  se  propageant  dans  le  réseau  lymphatique  du  ch( 

En  résumé,  en  laissant  de  côté  la  malformatl 
|ue  nous  nous  bornons  a  signaler,  nous  nous  tro 
irésence  d'un  cancer  de  l'ampoule  de  Valer,  avec 
ion  incomplète  des  canaux,  rétenlion  biliaire  et  sel 
euses.  Les  principaux  signes  étaient  la  dilatation 
IcuIb  avec  un  foie  augmenté  de  volume  par  su 
élention  biliaire,  mais  qui,  quoique  débordant  li 
Sies,  ne  peut  être  qualifié  de  gros  foie.  La  vési 
leaucoup  plus  bas,  et  beaucoup  plus  en  dehors  df 
nédiane  qu'il  est  de  règle  ;  par  conséquent  il  ne  fai 
a  chercher  à  sa  place  habituelle  dans  des  cas  sei 
:hez  un  homme  de  81  ans,  mort  d'un  cancer  de 
lancréas  avec  rétenlion  biliaire,  M.  Gombaull  a  é 
loté  et  nous  a  fait  constater  cette  situation  de  la  vi 

Le  second  sigjie,  c'est  la  marche  progressive  d 
ini  arrive  à  être  très  foncé  et  s'accompagne  de  dét 
les  selles  et  de  pigmentation  urinaire. 

Le  troisième,  c'est  la  courte  durée  de  la  maladi 
nois  environ,  avec  amaigrissement  et  cachexie  raj 

Tous  ces  symptômes  s'expliquent  par  la  lésion 
..e  foie  n'était  pas  tuméfié  outre  mesure  et  ne  conlen 
loyau  cancéreur,  on  devait  donc  le  mettre  hors 

Les  signes  que  nous  venons  de  résumer  ont  élé 
lernièrement  (Bard  et  Pic,  Cancer  primitif  du  ; 
lev.  de  médecine,  10  mai  1888,  p.  403]  au  cancei 
réas  pour  lequel  ils  constitueraient  un  syndrome  n 
)n  voit  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  ce  sont  d 
l'emprunt,  de  compression;  que  le  point  de  dépa 
luodénum,  la  surface  môme  de  l'ampoule,  les  voies 
lU  ta  tète  du  pancréas,  la  séméiologie  sera  la  mêmi 
;onscrit  le  diagnostic  dans  un  point  très  limité,  e 
>u  trois  organes  dont  les  conduite  convergent,  mal 
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d*un  hasard  tout  particulier,  il  est  difficile  d^aller  plus  loin. 
D'ailleurs  un  noyau  d'épithéliome  situé  dans  la  tête  du  pan- 
créas, s'il  est  au-dessus  du  canal  de  Wirsung,  peut  évoluer 
sans  donner  aucun  symptôme  hépatique,  nous  en  avons  ras- 
semblé quelques  exemples  à  propos  d'un  cas  assez  typique 
présenté  à  la  Société  en  1888.  On  peut  donc  voir  des  cancers 
primitifs  de  la  tête  du  pancréas  sans  distension  de  la  vési- 
cule, sans  ictère  progressif,  etc.,  d'autre  part  ce  syndrome 
peut  être  réalisé  par  des  lésions  étrangères  au  pancréas, 
comme  dans  le  cas  actuel.  Il  n'a  donc  qu'une  valeur  de  fré- 
quence et  non  pas  une  valeur  absolue. 


Métrite  gangreneuse  et  villeuse;  rétrécissement  du 
vagin,  par  M.  Isch-Wall,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie 
de  la  Faculté. 

M^e  Oud...  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Notre-Dame,  service  de 
M.  Kirnaisson  pour  des  métrorrhagies  assez  abondantes  qui  la  tour- 
mentent depuis  quelque  temps.  Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir 
vers  le  fond  du  vagin  un  étranglement  circulaire  dont  le  centre  laisse 
à  peine  pénétrer  la  pulpe  de  l'index.  Ce  rétrécissement  vaginal  est 
discoïde,  il  donne  la  sensation  d'une  bride  mince  et  circulaire;  le 
doigt  sent  en  effet  un  bord  libre  tranchant  mais  résistant  et  nullement 
élastique.  Cette  espèce  de  bride  fait  avec  la  paroi  vaginale  un  angle 
presque  droit,  elle  est  située  à  1  cent,  ou  2  en  avant  du  col  utérin  que 
Ton  peut  toucher  avec  l'extrémité  du  doigt. 

Cette  femme  s'est  toujours  bien  portée,  elle  a  «u  plusieurs  accou- 
chements normaux  qui  n'ont  jamais  été  suivis  de  complication;  elle  nie 
toute  syphilis  et  d'ailleurs  on  n'en  trouve  pas  de  traces  apparentes  ; 
elle  est  arthritique  et  athéromateuse.  Depuis  quelques  mois,  elle  se 
plaint  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  de  tiraillements  dans  les  reins 
et  enfin,  depuis  assez  longtemps  elle  est  sujette  à  des  pertes  :  le  sanpj 
de  ces  dernières  est  inodore  et  présente  une  coloration  normale.  Il 
nous  est  impossible  de  trouver  quoi  que  ce  soit  dans  ses  antécédents 
qui  puisse  expliquer  la  présence  de  son  rétrécissement  vaginal. 

M.  Kirmisson  se  décide  à  dilater  ce  rétrécissement  afin  de  s'assurer 
de  l'intégrité  de  Tutérus.  Cette  opération  est  faite  le  6  novembre 
avec  un  spéculum  de  Ricord.  La  bride  vaginale  étant  écartée,  on  voit 
qu'elle  est  reliée  au  pourtour  du  museau  de  tanche  par  des  tractus 
libreux  blancs  entre  lesquels  sont  quelques  points  ulcérés.  L'opéra- 
tion donne  beaucoup  de  sang  mais  on  s'en  rend  facilement  maître  par 
le  tamponnement.  L^utérus  semble  à  peu  près  normal,  le  col  est 
fiasque.  On  ne  trouve  nulle  part  de  noyaux  indurés  pouvant  faire 
pensera  l'existence  d'un  néoplasme.  On  panse  la  malade  avec  des 
tampons  iodoformés. 

Le  7  novembre  apparaît  de  la  fièvre  ;  la  malade  a  le  faciès  rouge, 
vuUueux,  on  la  panse  et  l'on  voit  sortir  du  vagin  une  assez  notable 
quantité  de  pus.  Injections  boriquées  et  pansement  iodoformé. 


Le  8.  T.  R.  39° ,5.  Même  état  général,  pas  de  cod 
raies.  Même  pansement.  A  partir  de  ce  jour,  la  mal; 
un  accès  fébrile,  sa  température  oscille  entre  37°, 
très  déprimée,  son  pouls  est  petit,  du  pus  s'ëcouli 
vagin.  On  essaie  successivement  des  lavages  au 
rage  de  la  cavité  vaginale  avec  de  la  poudre  d'acide  ) 
sements  au  salol  ;  malgré  tout,  la  malade  tombe 
(36n,4);  le  18,  elle  est  dans  le  coilapsus  et  meurt. 

Adtopsie  le  20  novembre  1889. —  Cœur  volumi 
déchirant  facilement,  de  teinte  sépia  Nombreuses  pi 
sur  les  valvules  aortiques  et  au  dessous  d'elles  ;  en  c( 
que  un  certain  degi'é  de  rétrécissement  Athérome 
I  artère  pulmonaire. 

Foie  volumineux  d  aspect  cardiaque  Un  anciei 
vésicule  biliaire 

Reins   Un  peu  de  néphrite  interstitielle 

Poumon  droit  Congestionne  à  sa  hase 

Poumon  gauche  atrophie  par  une  ancienne  pleure 
à  une  simple  lamelle  appliquée  contre  la  paroi  thora 
hérente  II  est  enveloppé  par  une  gangue  épaisse 
forme  la  plèvre  viscérale  celle  ci  sui  une  étendue  d 
main  est  transformée  en  une  plaque  calcaire  sui  la 
quent  les  empreintes  des  c^tes 

Dans  la  ueîsie  on  trouve  au  niveau  du  col  des 
une  rougeur  intense 

Le 'ecf  um  renferme  de  hemo    ho  de    nomhreus 

Vagin  très  dihte,  Ion  (13  nt  e  on)  en  s( 
surracf  circulaire  présentant  de  plaq  es  ardoisées 
sillons  Manihâlres ,  celte  u  fa  a  a  on  1  lent 
elle  représente  la  cicatri     de  la   uptu     produite  pi 

Derrière  cette  cicatrice  et  plu  p  fondement,  I 
conçesiionné  ;  on  voit,  su  un  fon  1  o  ge  parsemé  d 
parties  saillantes  et  blanchât  os  q  e  le  g  altage  ne 

l-i 'ulet'us  est  gros,  il  renferme  du  sang  mêlé  avet 
cliàtre.  On  peut  entrer  le  doigt  dans  l'orilicc  du  col  i 
ment  dans  la  cavité  utËrinc.  Les  lèvres  du  col  son 
malles.  La  longueur  de  l'utérus  est  de  II  centim.  L< 
ouvel't  cet  organe  on  le  plonge  dans  l'eau,  on  voit  11 
une  grande  quantité  de  houppes  saillantes,  longues 
Ces  houppes  sont  formées  de  villosités  blanchâtres 
d'implantation  épaisse  ;  le  tissu  utérin,  au  niveau  de 
planlalion  est  très  congestionné  et  infiltré  de  sang, 
est  épaisse  de  0,8  à  1  centim.  suivant  les  points  qi 
Trompes  normales.  Ovaires  petits,  durs,  atrophiés. 

RiirLExioNs.  — Sans  entrer  dans  de  longue 
à  propos  de  colle  observation,  nous  ferons 
rareté  de  cette  forme  gangreneuse  et  villeuse 
nous  a,  seule,  révélée  l'aulopsie,  et  qui  fui 
cause  de  la  mort  de  notre  malade;  nous  dir 
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malgré  toutes  nos  recherches,  nous  n'avons  pu  trouver  au- 
cune raison  étiologique  capable  d'expliquer  le  rétrécissement 
du  vagin  qui  l'avait  amenée  à  l'hôpital, 

M.  CoRNiL.  —  J'ai  examiné  la  pièce  que  nous  présente 
M.  Isch-Wall  ;  au  premier  abord  on  aurait  pu  croire  qu'il 
s'agissait  d'une  métrile  chronique.  Toute  la  muqueuse  du 
corps  était  recouverte  de  houppes  que  Ton  voyait  surtout 
très  bien  en  mettant  la  pièce  sous  l'eau.  En  raclant  on  obte- 
nait un  suc  blanchâtre,  qui  présentait  au  microscope  des  cel- 
lules cancéreuses  typiques.  Cette  opinion  a  d'ailleurs  été 
coutîrmée  par  l'examen  des  villosités  qui  sont  formées  par 
une  mince  trame  conjonctive  et  par  plusieurs  rangées  de 
cellules  épithéliales.  La  muqueuse  du  corps  est  détruite 
dans  toute  son  étendue,  le  col  est  respecté  ;  il  s'agit  donc 
d'un  cancer  primitif  du  corps. 

Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  —  Kélotomie.  — 
Cure  radicale  après  débridement  à  ciel  ouvert,  par 

H.  Delagénière,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  aujourd'hui  à  la  Société  provient  d'un 
malade  du  service  de  M.  Terrier,  le  nommé  T.,.  Jean,  âgé  de  42  ans, 
entré  le  11  octobre  1889  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n**  23. 

Cet  homme,  fils  de  fjère  et  de  mère  hernieux,  portait  deux  hernies 
inguinales  depuis  sa  naissance.  A  partir  de  Tâge  de  13  ans,  il  a  toujours 
porté  un  bandage  pour  ses  deux  hernies.  Il  y  a  6  ans,  la  hernie  de 
gauche  est  devenue  incoercible.  Elle  s'étrangle  le  11  octobre  1889 
dans  la  matinée.  Un  taxis  énergique  est  pratiqué  pendant  plus  d'une 
heure  par  un  médecin,  et  reste  sans  résultat.  Le  malade  est  alors 
envoyé  à  l'hôpital. 

Il  souffre  énormément  au  niveau  de  sa  hernie,  sa  température  est 
basse  (36*»),  sa  voix  cassée,  le  pouls  fréquent  et  petit.  Il  est  alcoolique, 
présente  un  souffle  à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps. 

Le  scrotum  est  fortement  distendu  du  côté  gauche  par  une  tumeur 
grosse  comme  une  tète  d'enfant.  Cette  tumeur  est  ovoïde,  régulière 
et  fluctuante.  Elle  est  mate  si  on  la  percute  superflciellement,  mais  so- 
nore à  une  percussion  plus  forte.  Il  est  impossible  de  reconnaître  la 
situation  du  testicule,  ni  d'apprécier  le  volume  de  l'anneau. 

A  droite,  on  trouve  l'anneau  dilalé,  la  hernie  est  réduite  au  moment 
de  l'examen. 

Opération  le  11  oclohre  1889  à  4  heures  du  soir,  9  heures  après 
V  étranglement  y  avec  l'assistance  de  nos  collègues  MM.  Lelièvre  et 
Révou.  La  peau  est  nettoyée  puis  désinfectée.  Une  incision  de  12  c. 
environ  est  pratiquée  sur  la  tumeur  parallèlement  à  son  grand  axe, 
et  remontant  jusqu'au-dessus  de  l'anneau. 

La  peau  et  les  couches  sous-jacentes  sont  sectionnées  avec  soin 
jusqu'au  sac.  Celui-ci  est  ouvert  avec  précaution  puis  largement 
incisé.  Ses  parois  sont  séparées  avec  des  pinces.  Il  s'écoule  en  aboa- 
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Quille  brunàlre.  La  cavité  du  sac  est  remplie  p 
lérable  d'inlesLin  gi'êle  descendu  avec  une  a 
nèseatère.  Intestioet  mésentère  sont  couvei'lsd 
lignensement  netloyés  et  désinfectés  avec  de 

tbrte.  Je  cherche  alors  à  pratiquer  le  débride 

un  bistouri  boutonné. 

utiles  incisions  sont  ainsi  faites,  puis  l'anneau  i 

Malgré  cela  la  réduction  ne  peut  être  obtenu 
[}uï  devient  un  obstacle  insurmontable, 
■ter  de  nouvelles    violences  à  l'intestin,  déji 
pratique  le  débridement  large,  à  ciel  ouvert  comi 
ivent  pour  la  cure  radicale  des  hernies  volumir 

butje  prolonge  l'incision  en  hautded  centim.  i 
iont  divisés  d'un  seul  coup  jusqu'aux  fibres  apon 
lue  je  reconnais  très  facilement  à  la  vue  et 
nlestin  engagée  sert  alois  de  guide  pour  coni 
ï-ci  se  fait  a  petits  coups  de  ciseaux  qui  diviseï 

fibres  apon evro tiques  de  l'anneau  puis  le  col! 
lant,  pouréviter  la  nlessure  de  l'intestin,  de  \'i 
as  avec  une  main.  On  tend  ainsi  la  paroi  inte 
lis  ti'ansversauK  qui  seraient  seclionnés  sans  ce 
iB  grande  facilité.  Lorsque  le  débridement  di 
a  cavité  abdominale  se  trouve  ouverte  de  3  cei 

alors  un  peu  de  liquide  ascilique,  puis  Tintes 

son  pédicule  mésentérique  sans  la  moindre  d 

onge  montée  est  introduite  dans  le  ventre  p( 

on. 

ornent,  le  collet  du  sac  herniaire  représente  i 

n  avant.    J'isole  celte  gouttière  à  sa  partie 

a  dissection  un  peu  vers  le  scrotum.  Je  se 

ilemeut  le  sac  pour  avoir  une  prise  qui  me  per 

l'air  le  collet  du  sac  atin  de  bien  le  d 
isi  la  séreuse  de  la  partie  postérieure  de  l'annt 
e  continue  ce  décollement  à  la  face  postérieui 
e.  Sur  les  bords  de  l'ouverture  abdominalecréé' 
es  pinces  sont  appliquées  en  collerette  puis  la 
icollée  dans  une  étendne  sufllsante  pour  perm 
,re  en  bourse.  L'éponge  est  retii-ée,  puis  le  p 
Buse  plissée  est  lié  au  moyen  d'un  nœud  à  fc( 
anné.  La  séreuse  est  alors  parfaitement  close  ' 

comme  un  voile  tendu  au  fond  de  la  plaie, 
tion  se  termine  comme  d'habitude  : 
ie  inférieure  du  sac  est  rapidement  isolée  et  e: 
its  sont  placés  sur  les  muscles  et  les  bords  de  l'i 
e  la  plaie  est  faite,  puis  la  peau  est  suturée  ave 

la  partie  supérieure  de  la  plaie. 
:ent  iodoformé  comprcssif. 
le  l'opération,  60  minutes. 
1  50  gr.  de  chlorolorme. 
e.  —  Les  détails  qui  suivent  sont  dus  àl'oblig 
tami  M.  Dagron  iiui  a  suivi  le  malade. 


v-^ 
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Le  soir  37o,5,  vomissement,  agitatioQ.  On  fait  une  piqûre  de  mor- 
phine. 

12  octobre.  La  température  le  matin  est  de  37°,  le  soir37o,5. 

D'ailleurs  rien  à  signaler  au  sujet  de  la  température  qui  est  restée 
normale  (entre  37«  et  37°, 6)  jusqu'à  la  mort.  Les  vomissements  conti- 
nuent, ictère,  le  malade  a  rendu  des  gaz. 

Le  13.  Encore  des  vomissements  bilieux,  le  malade  n'a  pas  uriaé, 
on  le  sonde  dans  la  nuit  mais  on  retire  à  çeine  quelques  grammes  d'u- 
rine. 11  rend  des  gaz.  Toujours  de  l'agitation. 

Le  14.  Encore  des  vomissements  mais  bon  état  général,  l'agitation 
diminue. 

Le  16.  Encore  des  vomissements. 

Le  malade  a  mangé  malgré  la  surveillance.  Son  état  général  est 
mauvais.  Le  pansement  est  changé,  la  plaie  est  en  parfait  état;  réunie. 
Le  drain  est  supprimé.  Quelques  crins  sont  retirés. 

Le  20.  L'état  général  est  mauvais,  le  malade  continue  à  vomir,  il  a 
de  la  stomatite;  son  urine  contient  de  Talbumine.  Il  respire  avec 
peine,  on  trouve  à  l'auscultation  des  râles  fins  d'œdème  pulmonaire. 
Le  pansement  est  changé,  la  plaie  complètement  guérie,  les  derniers 
crins  sont  enlevés. 

Le  21.  Dysçnée  encore  plus  marquée.  L'œdème  pulmonaire  a  aug- 
menté. Albumine  en  abondance  dans  les  urines.  Langue  rôtie,  subdé- 
lirium.  Le  malade  va  à  la  selle,  on  lui  prescrit  15  gr.  d'eau-de-vie 
allemande.. 

Le  22.  État  général  très  mauvais.  Dyspnée  très  vive,  agitation, 
nouvelle  purgation,  saignée  de  300  gr.  Mort  à  2  h.  de  l'après-midi. 

Autopsie  faite  par  mon  collègue  et  ami  M.  le  Dr  Weber.  J'en 
extrais  le  passage  suivant  qui  présente  seul  de  l'intérêt  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  A  l'ouverture  du  ventre  aucune  trace  de  péritonite, 
.  mais  on  trouve  encore  des  ecchymoses  sur  l'intestin  qui  a  été  réduit 
et  surtout  sur  le  mésentère.  La  séreuse  est  parfaitement  close  et  ne 
présente  pas  de  dépression  infundibuliforme  dans  le  point  où  a  été 
fait  le  pédicule. 

La  mort  peut  être  attribuée  à  de  l'artéri-sclérose  généralisée  et 
ayant  amené  des  lésions  cardiaques,  rénales,  etc.,  etc.,  constatées. 

Examen  de  la  pièce,  —  Cette  pièce  est  constituée  par  la  portion 
de  la  paroi  abdominale  à  l'endroit  où  se  trouvait  la  hernie  et  la  partie 
correspondante  du  scrotum. 

J'étudierai  successivement  sa  face  antérieure  et  sa  face  posté- 
rieure. 

La  face  antérieure  ou  cutanée  présente  la  cicatrice  opératoire  lon- 
gue de  13  centim.  et  parfaitement  réunie  dans  toute  son  étendue  ;  la 
peau  est  saine  tout  autour. 

Sur  la  face  postérieure,  on  peut  voir  une  surface  unie  qui  n'est 
autre  qu'une  portion  de  la  séreuse  pariétale  au  pourtour  de  l'orilice 
interne  du  canal  inguinal  ;  cette  membrane  est  lisse,  parfaitement 
saine,  elle  présente  en  son  milieu  une  cicatrice  étoilée  (c'est  le  point 
'  où  la  ligature  du  collet  a  été  faite).  Elle  repose  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  Pincision  cutanée,  elle  est  soulevée  et  forme  quand  on  étale 
la  pièce  sur  une  table  une  saillie  très  appréciable  à  la  vue. 

Cette  saillie  est  constituée  par  la  colonne  de  soutien  que  l'on  doit 


obtenir  dans   loute  bonne  cure   radicale  de 
M.  Lucas -Chain  pionnière. 
En  la  prenant  entre  les  doigts,  elle  est  dure  ei  rés 

Réflexions.  —  L'examen  de  celle  pièce 
que  la  cure  radicale  de  la  hernie  avait  élé  ob 
calement,  car  : 

1"  11  n'existail  pas  d'amorce  ni  d'infundibu 
ventre  ;  t"  la  cicatrice  de  la  séreuse  était  soi 
masse  de  tissu  cicatriciel  dans  lequel  se  pen 
ment  l'anneau,  mais  encore  les  bords  de  la  pi 

Les  conclusions  sont  donc  les  suivantes  : 

1°  Le  débridemeat large,  à  ciel  ouvert,  de  l'a 
exécution  facile.  Il  offre  une  sécurité  plus 
petit  débridemenl  aveugle  que  l'on  fait  d'h; 
bistouri  boutonné. 

2°  Ce  débridement  présente  l'avantage  sér 
facile  la  réduction  du  contenu  de  la  hernie  e 
des  manœuvres  souvent  dangereuses  quand 
culées  sur  un  intestin  malade. 

3"  L'ouverture  abdominale  que  l'on  oblienl 
dément  n'est  pas  incompatible  avec  l'occluBioi 
séreuse  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  la  h 

4"  Cette  cure  radicale  peut  même  être  obt€ 
nière  parfaite  à  la  condition  de  décoller  la  sére 
de  la  petite  ouverture  abdominale;  de  la  lie 
en  enlevant  le  plus  possible;  enSn  de  réui 
cruentées  (anneau  el  paroi)  au  moyen  de  sutu 

ËpithéUoma  du  rein,  généralisation,  par 

interne  provisoire. 

Le  nommé  Jail...,  46  ans,  employé,  entré  le  2 
salle  St-Bernard  n°  16,  Hôtel-Dieu  annexe,  service  à 
Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  de  chagrins,  le  malade  \ 
ner  ;  l'appétit  disparut,  et  peu  à  peu  les  forces  dim 
rablemeut.  Il  ne  présentait  cependant  de  douleurs  e 
se  plaignait  seulement  d'une  constipation  assez  tena 
de  la  diarrhée.  11  y  a  3  mois  le  malade  eut  une  hèi 
deux  jours  et  s'accompagna  de  quelques  douleurs  de 
depuis  le  sang  n'a  plus  reparu  dans  l'urine.  Depuis  c 
blissement  a  élé  en  augmentant  et  le  malade  ne  pt 
lit;  depuis  quinze  jours,  il  a  eu  plusieurs  vomissemt 

A  l'entrée,  le  malade  préseule  un  aspect  uaulieutiq 
lettique  et  une  teinte  pâle  qui  u'est  pas  la  teinte 
cancer.   Les  muqueuses  sont  décolorées  et  sur  la 
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joues  OD  trouve  «quelques  plaques  de  niiiguet.  L 
domen  détermine  une  douleur  assez  vive,  à  l'ép 
chondre  droit.  Un  examen  plus  complet  est  reu 
contraction  des  muscles  droits.  La  siiccussiou  ré 
potage  stomacal.  Au  niveau  de  l'épididyme  droit,  o 
dure,  légèrement  bosselée,  occupant  l'épidii^mi 
pas  la  peau  qui  glisse  facilement  sur  elle.  En 
donne  la  sensation  de  fluctuation.  L'examen  di 
l'existence  d'aucune  dilatation  veineuse.  Cette  < 
absolument  indolore  depuis  son  apparition  q 
huit  mois.  A  l'auscultation  du  poumon,  on  trouva 
épineuse  droite  de  l'expiration  sourilante  et  mi 
loucher  rectal  on  ne  trouve  rien.  Ni  sucre  ni  alb 
Température  37",  8  le  soir. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  Cancer  latent  avec 
dyme. 

5  novembre.  Le  malade  tousse  un  peu,  il  a  une 
dante  de  crachats  verdàtres  et  les  râles  constaté: 
mente.  Aussi  en  présence  de  ces  signes  pulmons 
les  manifestations  du  c6té  de  l'épididvme  et  l'abs 
ganglionnaire  superficiel,  on  pensa  à  la  luberculo 

G  novembre.  Les  urines  diminuent  et  atteigne 
en  24  heures.  Elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni  a 
rient  10  gr.  63  d'urée  et  I  gr.  12  d'acide  phospho 

Les  jours  suivants,  les  urines  ne  dépassent  pas 
très  faiblement  acides  et  l'urée  tombe  i  8  gr.  par  j 
phorique  à  0  gr.  80. 

Le  12.  La  quantité  des  urines  augmente  un  ; 
sanguinolentes,  uniformément  coloi-ées.  A  leur  sui 
taace  muqueuse  épaisse,  mais  il  n'y  a  pas  de  dépO 
La  miction  est  douloureuse. 

Le  13.  Urines,  500  gr.  Elles  sont  fétides;  ; 
trouve  de  nombreux  globules  rouges  et  un  assez  gi 
bnles  blancs. 

Le  14.  L'hématurie  continue  mais  les  urines  so 

Le  15.  Urines  1500  gr.  Le  sang  a  disparu. 

Le  18.  L'agonie  cominence  et  te  malade  succon 

Autopsie.  —  Thorax  :  Les  deux  poumons,  s 
sentent  des  noyaux  cancéreux  disséminés  entoura 
gestion.  Ces  noyaux  siègent  surtout  dans  la  plët 
bronches  et  dans  le  médîasiin  postérieur,  on  tri 
lymphatiques  volumineux  d'aspect  blanchâtre,  doi 
une  assez  grande  quantité  de  suc  laiteux.  Du  câti 
cancéreux  sont  moins  nombreux.  Il  existe  au  son 
qui  macroscopiquement  parait  être  d'origine  tuber 

A  la  face  ioterne  des  espaces  intercostaux  droit: 
ou  quatre  nodules  cancéreux. 

Sur  le  cœur,  on  trouve  quelques  plaques  d'athi 
la  grande  valve  de  la  mitrale. 

Abdomen  :  Rein  droit  très  augmenté  de  volum 
long  sur  14  de  large.  Il  est  globuleux,  à  surface  dur 
avec  la  capsule  surrénale  et  la  veine,  760-grammes 
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joue  gauche.  Oonstriction  des  mâchoires,  2  trajets  fistu! 
d'ouverture  des  abcès.  Par  ces  trajets,  on  arrive  sur  un 
un  peu  niobile  à  sa  partie  inférieure  et  qui  semble  rem 
sur  )a  branche  montante  du  maxillaire. 

Le  4  octobre.  Incision  en  L  sur  l'angle  de  la  mâct 
en  arriére  à  1  centimËtre  et  demi  seulement  au-de 
s'étendaut  par  sa  branche  horizontale  à  5  centimètres 

Dégagement  de  l'extrémité  inférieure  du  séquestre 
Mais  on  ne  peut  mobiliser  la  partie  supérieure  profond 
sous  le  masséter  et  qui  semble  remonter  trèshaut.  Ir 
taie  sur  l'apophyse  zygomatique  passant  par  l'orifice  Q 
en  ce  point.  Résection  de  l'apophyse  zygomatique  née 

On  sent  alors  l'extrémité  supérieure  au  séquestre  q 
la  branche  montante  et,  en  le  repoussant  par  I  incision 
dant  qu'il  est  fortement  tiré  avec  un  davier  par  l'incisio 
arrive  â  l'extraire,  mais  en  cassant  obliquement  sa  pai 

Oo  constate  que  l'os  nouveau  s'est  reproduit  aux  aéi 
de  la  lace  interne  du  maxillaire.  Il  existe  là  très 
lame  osseuse  de  nouvelle  formation  qui  se  recourbe  en 
de  gouttière  de  façon  à  invaginer  le  séquestre.  La  co[ 
mâchoire  ne  cËde  pas  sous  le  chloroforme. 

L'enfant  a  quitté  l'hôpital  dans  le  courant  d'octo 
guérison. 

Le  séquestre,  que  je  vous  présente,  est  constil 
branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure.  11  coc 
t'apopbyse  coronolde  et  au  condyle.  Les  manœuvres 
ont  malheureusement  produit  une  fracture  qui  détache  I 
supérieure  supportant  l'apophyse  coronoide,  mais  en 
deux  fragments,  oa  se  rend  compte  de  l'étendue  exce 
séquestre  qui  témoigne  d'une  nécrose  totale  de  la  br; 
avec  ses  deux  apophyses. 

La  présence  dans  le  séquestre  lui-même  de  l'apop 
et  du  condyle  a  rendu  très  difficile  l'extraction  qui  n  i 
vée  que  par  la  fracture  de  l'une  des  deux  brancnes  t 
qui  restait  enclavée  en  haut. 


Lymphadénome  dn  testicule,  par  C.  Wali 

clinique  chirurgicale. 

Cette  [[ièce  provient  d'un  malade  qui  est  entré  le  i 
â  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tréla 
par  M.  Segond.  Voici  l'histoire  clinique  très  simple  di 

S...,  Nicolas,  âgé  de  38  ans,  garçon  de  magasin,  bot 
très  vigoureux;  ne  présente  aucun  antécéaent  hér 
sonnel  ;  aucune  malaiiie  antérieure  ;  marié,  père  de  2 

L'alTection  a  débuté  il  y  a  un  an  environ  par  l'a 
petite  tumeur  du  volume  d'un  pois  sur  la  face  extei 
gauche,  tumeur  assez  dure,  absolument  indolente.  Bl 
ment  et  régulièrement  et  au  bout  de  0  mois  finit  par 
testicule-  Les  symptômes  fonctionnels  étaient  toujours 
que  le  malade  ne  consulta  un  médecin  que  9  mois  ap 
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mal,  â  cause  de  la  sensation  de  gène  et  de  pesanteur  proYOquée  par 
l'augmentation  progressive  du  volume  du  testicule. 

En  juillet  1889,  le  malade  se  présente  à  la  Charité  et  je  constate 
l'existence  d'une  tumeur  occupant  le  testicule  lui-même,  sans  épanche- 
raent  dans  la  tunique  vaginale.  Bien  qu'il  n'y  ait  absolument  aucun 
antécédent  et  que  les  signes  physiques  ne  répondent  en  aucune  façon 
à  l'hypothèse  d'un  sarcocële  syphilitique,  le  malade  est  soumis  pen- 
dant un  mois  au  traitement  spéciQque.  Ce  traitement  ne  donne  pas 
de  résultat.  Le  malade  se  refuse  toujours,  malgré  mon  conseil,  à  entrer 
â  l'hôpital.  Enfin,  le  5  octobre,  il  vient  lui-même  demander  qu'on  le 
débarrasse  de  son  testicule  qui  le  gêne  de  plus  en  plus. 

A  ce  moment  la  tumeur  a  le  volume  d'une  pomme  ;  elle  est  régu- 
lière, arroudie,  d'une  consistance  élastique  et  souple  partout  égale, 
sans  bosselures  ni  irrégularités  à  la  surface.  En  arriére,  on  sent  une 
petite  masse  allongée  qui  parait  être  conslituée  par  l'épididyme.  Le 
cardon  spermatique  est  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé,  mais  cela 
semble  afi  à  l'augmenta  lion  de  volume  des  vaisseaux  ;  le  canal  défé- 
rent a  son  volume  normal.  Pas  de  ganglions  iliaques. 
Testicule  droit  sain.  Rien  à  la  prostate. 

Des  examens  minutieux  et  répétés  ne  montrent  en  aucun  point  du 

corps  d'autre  tumeur.  Les  ganglions  inguinaux  et  axillaires  ne  sont  pas 

développés.  Le  néoplasme  est  absolument  localisé  au  testicule  gauchl^ 

Le  7  octobre,  sur  le  conseil  de  mon  excellent  maître,  M.  Segond, 

je  pratique  la  castration.  Incision  antérieure. 

Ligature  dii  cordon  en  3  faisceaux  avec  du  catgut.  Sutures  sans 
drainage. 

Ablation  des  flis  le  6"  jour.  Réunion  complète.  Le  malade  quitte 
l'hôpital  le  23  octobre.  Il  est  revenu  à  la  fin  de  novembre  et  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  récidive  sur  le  cordon,  aucune  tuméfaction 
des  ganglions  iliaques. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  néoplasme  est  bien  développé  dans  le 
testicule  lui-même  ;  la  tunique  albuginée  est  encore  intacte.  A  la  par- 
lie  postérieure  l'épididyme  allongé  est  indépendant  de  la  tumeur.  Le 
canal  déférent  n'est  pas  augmenté  de  volume.  La  coupe  montre  un 
tissu  homogène  d'un  gris  jaunâtre  sans  noyau  d'induration  en  aucun 
point,  sans  formation  de  cavités. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  caractères  et  l'aspect  de  cette 
tumeur  ;  l'examen  histologique  seul  présente  un  réel  intérêt:  il  a  été 
fait  par  M.  Oubar  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  donner  la  note  sui- 
vante que  je  vous  communique  en  son  nom  : 

Examen  histologique.  -^  Les  morceaux  de  celte  tumeur  ont  été 
durcis  par  la  gomme  et  l'alcool.  Les  coupes  pratiquées  sur  ces  mor- 
ceaux, et  colorées  au  picro-carminate,  nous  montrent  â  un  faible  gros- 
sissement (30  diam.)  : 

l"  Une  partie  où  se  trouvent  des  noyaux  en  grand  nombre  colorés 
en  rouge  et  limités  en  Ilots  par  de,petites  lignes  claires  ayant  la  forme 
de  travées  incolores  ; 

2"  Des  parties  plus  fortement  colorées  en  rouge  à  cause  de  la  pré- 
sence de  nombreux  noyaux  volumineux  formant  des  îlots  plus  ou 
moins  grands  de  forme  ovoïde  ou  arroudie. 

Si  nous  étudions  ces  deux  parties  à  un  plus  fort  { 
(250  diam.),  nous  voyons  que  : 
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1°  La  partie  plus  claire  est  conslituéepar  du 
mailles  plus  ou  moios  larges  sont  remplies  de  ( 

2°  Les  îlots  fortemeat  colorés  sont  formés  de 
cubiques  DU  arrondies  et  sont  limités  de  tous 
nous  venons  de  décrire;  nous  avons  affaire  au 
ionl  les  cellules  ont  proliféré  et  remplissent  cou 
des  conduits. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  nous  sommes  e 

thadénome  du  testicule,  le  tissu  fibreux  qui  ei 
lissé  la  place  à  du  tissu  adénoïde. 


Séance  du  29  novembre  M 
Présidence  de  M.  Corn 


Cyanose  congénitale.  —  Communica 
culaire.  —  Aorte  naissant  au  ventri 
tère  pulmonaire  naissant  du  venfc 
Sans  persistance  au  trou  de  Botal 
riel,  par  A.  Gampert,  interne  des  hâpitau 

Enfant  de  8  mois,  entré  te  21  octobre  188t 
D^  Cadet  de  Qassicourt  à  l'Hôpital  Trousseai 
bre  1889. 

Les  symptômes  étaient  les  suivants  :  Cyanos 
tulation  des  extrémités.  SoufQe  systolique  à 
avec  maximum  au  foyer  de  l'arlëre  pulmonaire  i 
dans  toutes  les  directions,  surtout  à  droite,  si 
versale,  jusque  dans  l'aisselle.  Frémissement 
cou. 


sur  la  ligne  médiane;  il  est  maniresteraent  hypi 
vertical  du  ventricule  est  de  4  1/2  centimètres 

Le  diamètre  transversal  à  la  base  de  6  cent. 
—  antéropost.      —      de  23  millii 

La  circonrérence  à  la  base  de  15  cent. 

Il  a  ta  forme  d'un  triangle  isocèle,  dont  le  : 
J'aorte,  le  bord  droit  par  l'oreillette  droite,  le  bc 
tricule  gauche,  la  base  par  le  ventricule  droit. 

On  remarque  tout  de  suite  l'absence  de  l'i 
l'artère  pulmonaire,  à  la  place  de  laquelle  se 
du  ventricule  droit,  se  dirige  d'abord  vertical 
crosse  pour  gagner  le  côté  gauche  de  la  colonn 

Elle  est  large,  d'un  calibre  uniforme  (14  mill 
rieur)  donne  par  sa  convexité  les  troncs  cép 
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RÉFLEXIONS.—  Si  la  perforation  de  la  cloison  n'avait  pas 
existé,  le  cœur  gauche  n'aurait  reçu  et  envoyé  que  du  sang 
ayant  respiré  ;  le  cœur  droit  n'aurait  reçu  et  envoyé  que  du 
sang  veineux. 

Il  est  donc  plus  que  probable  qu'un  mélange  des  deux 
sangs  se  faisait  à  travers  l'orifice  de  la  cloison  et  a  permis 
ainsi  une  survie  de  quelques  mois. 

Abcès  périnéphrétique  ayant  envahi  le  rein  droit  et  le 
muscle  psoas-iliaque,  consécutivement  à  une  chute  ; 
hématurie  et  cystite;  mort,  par  M.  Ë.  Tison. 

Le  nommé  L...N...,  âgé  de  45  ans,  manœuvre,  entre  à  l'hôpital 
Saint-Joseph,  le  23  juillet  1889.  On  parvient  â  savoir  que  son  père 
est  mort,  la  peau  devenue  jaune.  Sa  mère  est  bien  portante.  Vers 
rage  de  20  ans,  le  malade  aurait  eu  un  accès  de  folie  dû  à  l'abus  de 
Talcool.  Il  y  a  7  ans,  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 

Il  entre  à  l'hôpital  pour  une  chute  de  la  hauteur  d'un  étage,  dans  une 
maison  en  construction  où  il  travaillait  le  19  juillet  précédent.  Il  aurait 
perdu  connaissance  et  on  l'aurait  d'abord  transporté  chez  un  pharmacien , 
puis  chez  lui.  11  ne  se  souvient  pas  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  sa 
chute  jusqu'au  lendemain.  Le  médecin  appelé  ordonne  un  bain  de 
Barèges.  Le  malade  reste  quatre  jours  chez  lui  souffrant  beaucoup  du 
côté  droit  et  urinant  un  peu  de  sang  à  la  fin  de  la  miction. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  23  juillet,  quatre  jours  après  sa  chute, 
on  trouva  un  grand  nombre  d'ecchymoses  du  côté  droit.  Il  y  en  a  sur 
le  flanc  droit,  à  l'ombilic,  à  la  naissance  de  la  verge,  à  la  face  posté- 
rieure des  bourses,  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  pourtour  de 
Tanus.  La  souffrance  est  toujours  la  même  que  les  jours  précédents. 
On  ne  trouve  rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Il  urine  toujours  un  peu 
de  sang,  son  urine  est  rouge,  elle  se  décolore  par  la  chaleur  et  l'acide 
nitrique,  mais  elle  ne  contient  pas  d^albumine  quand  elle  ne  renferme 
pas  de  sang.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre,  il  se  lève,  marche  facile- 
ment et  paraît  bien  portant,  n^'était  sa  douleur  au  flanc  droit. 

30  juillet.  Les  ecchymoses  n'ont  pas  disparu.  A  la  fin  de  la  miction, 
il  urine  encore  quelques  gouttes  de  sang,  mais  moins  abondamment 
qu'à  son  entrée.  Il  existe  une  douleur  à  la  naissance  de  la  verge,  dou- 
leur qui  s'accentue  aussitôt  qu'il  a  fini  d'uriner.  La  pression  de  la 
région  du  foie  détermine  une  douleur  violente  et  tout  l'hypochondre 
droit  est  empâté. 

Le  31.  Hier  en  urinant,  le  malade  a  rendu  un  gros  caiUot  de  sang. 
L'appétit  a  disparu,  la  douleur  est  plus  forte  et  la  température  atteint 
le  soir  38o,4.  On  prescrit  0,60  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

1®**  août.  La  température  du  matin  est  de  38o,5.  La  douleur  est 
encore  plus  vivo  et  l'empâtement  plus  marqué.  M.  Le  Bec,  à  qui  je  fais 
examiner  le  malade,  constate  un  épanchement  dans  la  région  rénale 
droite.  Ne  jugeant  pas  une  intervention  utile,  on  prescrit  six  ventou- 
ses scarifiées  et  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

3  août.  On  applique  6  ventouses  sèches  sur  la  région  du  foie  qui  de- 


vient  Dioios  douloureuse.  La  douleur  de  la  verge  diminue 
repris  sa  couleur  normale. 

Le  6.  La  ré^on  du  foie  est  toujours  sensible.  Il  existe 
douleur  à  la  tin  de  la  miction,  mais  il  n'y  a  plus  de  sai 

Le  8.  Bain,  cataplasmes. 

Le  10.  Tisane  de  queues  de  cerises,  1  verre  d'eau  de 
lavement  au  besoin. 

Le  15.  L'étal  est  toujours  le  même  que  les  jours  précé( 

Le  17.  Il  y  a  encore  un  peu  de  sang  dans  les  urines. 

Le  19.  Le  malade  rend  par  l'urèthre  12  à  13  petits  cH 
caillé  longs  de  trois  centimètres  et  qui  sortent  la  pointe 
urine  aussi  un  peu  de  sang. 

Le  21.  Il  n'y  a  plus  de  caillots. 

Le  22.  Le  inalade  va  beaucoup  mieux.  Il  paraît  rétabli 
gage  à  partir  le  24,  quand  le  lendemain  23,  à  5  heures  à\ 
pris  tout  à  coup  sans  que  rien  l'ait  fait  prévoir  d'une  héi 
moins  deux  titres  de  sang  rouge.  La  température  est,  le  soi 
fait  une  injection  sons-cutanée  d'ergottne.  Ou  prescrit  un 
rhum  avec  2  grammes  de  perchlorure  de  fer,  de  la  glace 
au  lit. 

Le  24.  Il  rend  par  l'urèthre  un  demi-litre  de  sang. 

Le  25.  La  miction  est  toujours  douloureuse  et  I  urine 
peu  de  sang.  II  en  est  ainsi  jusqu'au  29  où  le  malade  re 
litr",  de  sang  pur.  Le  ventre  est  douloureux  dans  la  fosse 
che.  On  injecte  de  l'ergotinine  Tanret. 

Au  mois  de  septembre,  M.  Tison  prend  ses  vacances  ( 
estcontié  à  M.  1<;  D''  Dauchez.  Au  début,  les  hématuries 
On  les  combat  par  le  perchlorure  de  fer,  l'ergotinine,  le 
vessie  à  l'eau  boriquée.  C'est  la  période  où  les  douleurs  vés 
nent  une  grande  acuité  et  font  croire  que  la  vessie  seule  es 
C'est  surtout  à  la  lin  de  la  miction  que  le  sang  apparai 
leurs  siègent  surtout  au  niveau  du  petit  bassin,  et  a  l'e 
pénis.  Elles  deviennent  bienlât  intolérables  jusqu'au  poil 
quer  du  ténesme  vésical.  Puis  survient  de  l'incontinence  i 
des  matières  fécales. 

12  septembre.  Sous  l'inlluence  de  ces  souffrances,  le 
périt  rapidement.  Dans  la  nuit  du  15  au  16,  il  est  pris  d'i 
douleurs  excessive  suivie  de  défaillance.  La  palpation 
vessie  distendue.  On  pratique  le  cathétérisme  qui  donne 
viron  500  grammes  d'urine  noire  et  à  odeur  ammoniacale  l 
cée.  A  la  suite  de  cette  urine  qui  contient  du  sang  dé 
s'écoule  environ  500  grammes  de  sang  pur.La  douleur  est 
faiblesse  du  malade  si  grande  qu'il  a  une  syncope,  on  lui 
coup  quatre  injections  sous-cutanées  d'éther.  On  fait  ensui 
tion  sous-cutanée  d'ergotinine  et  un  lavage  de  la  vessie  j 
lange  d'eau  froide  et  de  perchlorure  do  fer.  On  administre 
de  Textrait  thébalque  et  on  prescrit,  pour  la  nuit  suivante 
avec  30  gr.  de  sirop  d'éther  et  même  quantité  de  sirop  di 
Sous  l'inâuence  de  celte  médication  le  malade  se  remont 
et  se  calme. 

Le  16.  L'urine  contient  encore  une  quantité  notable  de 
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sur  le  ventre,  lavement  hudanisé,  injectioD  sous-( 
d'élher  et  de  morphtoe,  suppositoires  belladones  : 
Oq  supprime  l'ergot  de  seigle  qui  avait  été  ada 
cédents. 

Ce  traitement  contiaué  jusqu'au  2  octobre  aroè 
tion,  mais  de  temps  en  temps  on  est  oblipié  de 
de  morphine  pour  calmer  les  douleurs.  L'urine 
peu  de  sang. 

2  octobre.  On  supprime  le  traitement,  on  pre 
quina. 

Le  3.  Quand  M.  Tison  reprend  son  service, 
caciiectique  ;  il  est  amaigri  ;  il  a  le  teint  jaune, 
rooL  il  a  l'aspect  d'un  cancéreux  ou  d'un  cach( 
période. 

Le  10.  Cathétérisme  qui  amène  environ  20i 
pur.  Le  cathétérisme  explorateur  fait  immédi 
calcul,  ni  fongositës,  mais  des  inégalités  faisant 
à  colonnes.  Quelques  jours  avant,  du  3  au  11  oc 
combattus  par  le  sulfate  de  quinine. 

A  partir  du  13,  la  diarrhée  survient,  on  la  o 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  laudanum.  1 
gâteux,  il  ne  se  plaint  presque  plus,  quoiqu'il  s< 
du  30  octobre,  la  température  atteint  .39*. 
On  continue  d'alimenter  le  plus  possible. 
Bnovembre.  L'examen  de  la  région  du  rein  dro 
un  empâtement  considérable.  Le  foie  parait  gr 
plémenlaire  est  très  marquée  sur  la  paroi  abc 
matilé  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  mais  on  n 
meut  rénal. 

La  potion  antidiarrhéique  du  mois  d'octobre 
cachets  contenant  chacun  0,50  centigr.  de  nap 
salicylate  de  bismuth.  La  fièvre  est  combattue 
nine  et  Tantipyrine. 

Le  21.  L'auscultation  révèle  des  troubles  qi 
ventouses  scarifiées  â  droite  en  arriére,  et  i; 
avant.  Le  malade  urine  toujours  du  pus,  il  est  t 
commencement  de  novembre,  le  muguet  sous 
épaisse  et  grisâtre,  avait  envahi  la  muqueuse 
dépérit  de  plusen  plus,  pouvant  k  peine  se  remu 
il  meurt  le  19  novembre.  L'exploration  de  la  ve 
nait  la  sensation  d'une  vessie  à  parois  épaisses 
L'autopsie  réclamée  par  la  mère  a  permi 
lions  suivantes.  L'aspect  extérieur  du  ventre  es 
ouvert  l'abdomen  et  tait  une  incision  latérale  di 
une  assez  grande  quantité  de  pus  peu  épais,  ma 
Au-dessous  de  ce  foyer  purulent  apparaît  le 
gangrené  dans  toute  sa  hauteur,  c'est-à-dire  ju 
cade  crurale,  et  présentant  l'aspect  d'un  musch 
mon  ayant  abouti  à  la  gangrène.  D'ailleurs  tou 
chondre  droit,  la  fosse  iliaque  droite  et  le  r( 
bizarre  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  une 


ile, 
esl| 

Les  povmons  sont  emphyi 
y  a  quelques  adhérences  plei 

Le  cœur  est  graisseux  à  sa 
sont  normaux. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  e; 
moments  de  délire  et  son  gran 
phénomènes  cérébraux. 

En  présence  de  ces  lési 
sitribuar  à  un  vaste  abcè 
épanchement  sanguin  qt 
qu'on  puisse  faire  intervi 
nome,  soit  la  luberculose. 
tenlrien  qui  rappelle  les 
cessus  morbides. 

Tel  est  aussi  l'avis  très 
de  la  Société  présents  à  Ii 

Cancer  du  c 

Le  nommé  L.  A.  H...,  Agi 
Saint-Joseph,  salle  Saint-Ail 
relève  aucun  antécédent 
15  ans  il  aurait  eu  une  fiëv 
Qëvre  typhoïde,  à  3(î  ans,  pe 
il  avait  des  troubles  dyspepti 
trois  ou  quatre  fois  par  au 
d'iclére.  Il  y  a  huit  mois,  le 
surtout  du  côté  droit,  en  n: 
cùté  grossissait.  11  n'a  jantais 
se  plaint  que  d'une  douleur  t 

A  son  entrée,  il  a  le  tein 
sente  rien  d'anonnal  du  côd 
l'attention  sur  la  douleur  di 
l'hypochondre  droit  et  dans  1 
dure,  en  forme  de  plaque  s 
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in  Ifl  veDtre  est  soDore  excepté  dans  cette  région  droite 
ni  de  la  malité  quanil  on  percute  doucement.  Mais  si  1' 
n  peu  plus  fort,  la  i^oDorité  reparait.  Cet  examen  doit  être 
;  beaucoup  de  précaution  et  de  douceur,  car  le  ventre  est 
ement  douloureux  en  cet  endroit., 

e  est  augmenté  de  volume,  mais  on  se  rend  très  bien  compte 
aucun  rapport  avec  la  tumeur  qui  est  située  plus  bas. 
sicatoire  appliqué  sur  l'hypochondre  ne  produit  aucun  soula- 

Un  peu  de  diarrhée  étant  survenue,  on  administre  par  jour, 
cliets  contenant  chacun  0,50  centigr.  de  naphlol  B  et 
ttigr.  de  salicjlate  de  bismuth,  puis  on  essaie  de  calmer  les 

en  donnant  matin,  midi,  et  soir  une  pilule  contenant  trois 
nmes  d'extrait  thébaïque,  nn  centigr.  d'extrait  de  bella- 

un  centigr.  d'extrait  de  ciguë.  Il  ne  mange  presque  pas. 
emain  de  son  entrée  et  deux  ou  trois  fois  pendant  la  pre- 
maine  de  son  séjour  à  l'hâpital,  le  malade  avait  eu,  le  soir, 
n  avec  une  température  de  39».  Mais  chaque  fois,  le  malin,  â 
,  la  température  était  redevenue  normale. 

novembre,  son  état  s'aggrave,  il  survient  une  dyspnée  intense 
lée  par  la  douleur  du  ventre  devenue  plus  vive.  On  fait  une 
e  morphine.  L'état  continue  de  s'aggraver  et  le  malade  suc- 
!  lendemain  18,  en  gardant  sa  connaissance  jusqu'au  dernier 

'OPSiE  est  faite  le  20  au  matin.  Â  l'ouverture  de  l'abdomen, 
le  une  matière  sanieuse  abondante  et  d'une  odeur  infecle.  Le 
liploon  est  épaissi  et  renferme  des  noyaux  cancéreux.  Les 
testinales  sont  agglutinées.  En  les  dévidant,  on  découvre  la 
jui  siège  dans  l'hypochondre  droit.  Une  perforation  existante 
câlon  ascendant  laisse  échapper  la  matière  fécale  qui  souille 
région. 

tumeur  semble  avoir  envahi  primitivement  le  cxcum  qu'elle 
complètement  et  d'où  elle  s'est  propagée  d'une  part  sur  la  lin 
1  et  d'autre  part  sous  l'origine  au  côlon  ascendant, 
tumeur  est  friable,  sa  consistauce  est  molle  et  elle  fe  déchire 
Qt  sur  le  doigt.  Elle  offre  l'aspect  du  cancer.  A  la  coupe  elle 
une  grande  quantité  de  suc  cancéreux.  Tout  le  mésentère  est 
Qt  envahi.  Il  présente  l'aspect  d'un  tissu  graisseux  et  très 

ie  est  gros  et  gras  en  même  temps  ;  il  pèse  1980  gr.  On  n'y 
ucun  noyau  cancéreux.  L'estomac  ne  présente  rien  d'anormal. 
in  pèse  droit  180  gr.  Son  parenchyme  a  l'aspect  gras,mais  la 
es  calices  est  encore  plus  altérée.  Le  rein  gauche,  plus  petit 
)  est  moins  altéré  dans  sa  substance. 
;ssie  ne  présente  rien  d'anormal.  Les  autres  organes  n'ont 
:  examinés. 

imnie,  il  s'agit  ici  d'un  cancer  primilif  du  CBecutn,  avec 
;sement  des  parties  voisines,  mais  sans  propagation 

1res  viscères. 


n 


j 


Lcardite  hémorrhagique  d'origine  tub^:^ 

M.  A.  Souques,  inlerne  des  hôpitaux. 

I  nommé  Jacques  Chassanat,  âgé  de  31  ans,  correci 
i,  eDiré  le  4  juin  à  l'hûpilal  Bronssais,  salle  Lasègi 
le  service  de  M.  Chauffard,  Ce  malade  ne  présente 
it  héréditaire  digne  de  remarque.  C'est  un  homme 
ireuse,  akoolique,  qui  fait  remonter  le  début  do  sa  i 
.  A  cette  époque  il  aurait  été  pris  d'une  liémoptysii 
ent,  il  a  toussé  et  a  perdu  ses  forces.  L'a  maigrisse  men 
,  s'est  accompagné  de  sueurs  nocturnes,  d'inappétenci 
expectoration  abondante,  tous  accidents  qui  Vont  ai 

son  entrée  on  constatait  les  symptômes  suivants  : 
ins  les  deux  poumons,  au  sommet,  des  signes  éviden 
sent  tuberculeux,  aussi  bien  sous  la  clavicule  que  i 
pi neuse. L'auscultation  du  c<Bur  révélait  un  frottemen 
^t  un  peu  le  premier  temps,  couvrant  le  premier  bru: 
!ant  dans  le  petit  silence,  de  façon  à  produire  l'ébaucl 
ilop.  Ce  frottement  semblait  avoir  son  maximum  vers 
endait  dans  toute  la  région  précordiale,  mais  ne  s( 
lans  l'aisselle.  Pas  de  bruit  de  va-et-vient.  Le  cœur  i 
la  pointe  notablement  abaissée  ;  les  bruits  ont  un 
Le  pouls  ne  présentait  rien  de  particulier.  La  temp< 
à  40°.  Du  reste,  durant  tout  le  cours  de  la  maladie 
ir  de  39°  et  la  lièvre  a  résisté  à  l'antipyrine  et  à  la  q 
nue  dès  le  début,  elle  a  pris  vers  la  fin  de  juin  le  car 
que  à  grandes  oscillations.  Toux  fréquente  et  péniblt 
le  vomissements.  Expectoration  très  abondante.  Suei 
irée. 

I  présence  de  ces  signes  fonctionnels  et  physiques,  on 
Uic  suivant  :  Tuberculose  pulmonaire  et  péricardit« 
ent  tuberculeuse. 

i  commencement  dejuillet,  les  signes  des  lésions  puin 
identiques.  Le  frottement  péricai'dique,  dontlcmaxii 
pointe,  s'accentue  notablement  et  se  perçoit  surtout 

juillet.  L'ccdéme  apparaît  aux  membres  inférieurs,  t 
légère  cyanose  du  visage. 
:s  signes  vont  en  progressant,  et  le  malade  meurt  d'à 

JTOPSIE-.  —  Le  21  juillet,  3G  heures  après  la  mort. 
I  plèvre  droite,  à  l'ouverture  du  thorax,  renferme 
;  d'enviren  1,800  gr.  Le  poumon  correspondant  e 
3  fausse  membrane  peu  épaisse,  et  refoulé  vers  la 
'e  et  interne  du  médiastin.  Cet  épanchement  occv 
iragmalique  et  le  tiers  inférieur  de  la  plèvre  costale  q 
de  fausses  membranes  assez  récentes. 
I  plèvre  gauclie  renferme  à  peine  quelques  grammi 
tarent;  le  poumon  correspondant  n  est  pas  encapw 
[ausses  membranes  ;  il  est  simplement  relié  à  la  plè 
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Sar  des  adhérences  courtes  et  résUtaiites.  Il  est  aplati  contre  le  mê- 
la stio. 

Les  poumons  ont  contracté  de  l'adhérences  surtout  au  sommet, 
adhérences  extrêmement  solides.  Ils  présentent  è  la  coupe  des 
lésions  analogues,  c'est-à-dire  des  tubercules  disséminés  dans  tout  le 
parenchyme  et  agglomérés  au  sommet.  Dans  le  lobe  supérieur  droit 
siège  une  excavation  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Le  foie  est  gras.  Rate  normale.  Reins,  d'aspect  et  de  volume 
ordinaires.  Intestin,  quelques  ulcérations  sur  la  dernière  portion  de 
l'intestin  ^rêle.  Cerveau,  rien  de  notable. 

Le  péricarde  présente  des  lésions  remarquables  par  leur  étendue 
et  leur  distribution.  En  place,  après  l'ablation  du  plastron  slernal,  il 
tait  saillie  dans  le  médiastiu,  refoulant  les  poumons  à  droite  et  à  gau- 
che ;  il  est  tapissé  d'une  épaisse  couche  de  graisse  et  adhérent  aux 
deux,  plèvres.  Le  feuillet  pariétal  incisé,  il  s'écoule  un  liquide  rouge. 
héraorrhagique,  dont  on  peut  approximalivxment  évaluer  la  quantité 
à  80  ou  100  grammes.  L'incision  prolongée  de  la  base  au  sommet,  ce 
même  feuillet  se  montre  très  épaissi  (huit  millimètres  environ)  et 
rattaché  au  feuillet  viscéral  par  des  adhérences  molles,  courtes  et 
multiples.  Ces  adhérences,  très  vascularisées,  rougissent  au  contact  de 
l'air  ;  elle  sont  plus  épaisses  et  assez  résistantes  au  niveau  du  rebord 
du  péricarde  ;  en  ce  point  celui-ci  est  en  quelque  sorte  collé  sur  les 
gros  vaisseaux  dont  on  ne  peut  le  séparer.  Dans  tout  le  reste  de  la 
face  inférieure  du  cœur,  les  tractus  se  laissent  facilement  détacher. 
On  voitalors  qu'ils  circonscrivent  une  multitude  d'aréoles  commuai- 
quant  entre  elles  et  pleines  de  liquide  hématique,  de  telle  manière 
que  les  parois  de  la  cavité  péricardique  se  présentent  avec  un  aspect 
gaufré.  Cet  aspect  particulier  est  beaucoup  plus  accusé  sur  la  race 
postérieure  et  sur  les  bords  du  cœur. 

Le  péricarde  et  le  cœur  sortis  du  médiastin  pèsent  1,200  gr.  avant 
l'ouverture  préalable  des  cavités  cardiaques. 

Le  cœur  est  donc  très  hypertrophié  ;  il  ne  présente  aucune  altéra- 
tion valvulaire  ;  ses  parois  sont  très  épaissies  ;  ses  cavités  dilatées. 

L'ej:amen  microscopique  a  porté  sur  le  péricarde  et  sur  les 
parois  du  ceeur. 

Sur  des  coupes  du  péricarde,  on  distingue  très  nettement  deux 
couches  :  l'une,  très  épaisse,  ne  prenant  pas  les  matières  colorantes  et 
formée  par  un  exsudât  fibrineux  ;  l'autre  tibro-conjonctive  immédia- 
tement sous-jàcente,  semée  de  cellules  géantes  à  noyaux  multiples; 
par  places  quelques  follicules  tuberculeux  complets.  Sur  une  coupe  des 
parois  veDlriculaires  du  cœur  on  aperçoit  trois  couches.  La  première, 
répondant  au  péricarde  viscéral,  d'une  épaisseur  de  6  à  7  millimètres 
se  subdivise  en  deux  zones,  l'une  superficielle  Qbrineuse,  l'autre  pro- 
fonde fibreuse.  Cetle-ci  renferme  des  amas  tuberculeux  embryonnaires 
•"■  '•o="a.,v_  La  deuxième,  çlus  large  que  la  précédente,  n  est  autre 


chose  que  la  couche  sou  s- péricardique  ;  elle  est  uniquement  consti- 
tuée de  vésicules  adipeuses.  Quant  à  la  troisième  couche,  elle  répond 
au  myocarde.  Par  places,  entre  les  faisceaux  de  fibres  on  aperçoit 


quelques  stries  parallèles  de  vésicules  graisseuses.  Lesfibresm 
lairee  paraissent  intactes  ;  elles  n'ont  subi  aucune  espèce  de  dégéné- 
rescence et  ont  conservé  leur  disposition  et  leur striation normales. 


DÉCEMBRE 


Séance  du  6  décembre  1889. 
Présidence  de   M,  Cornil 


Tumeur  fibreuse  de  l'utérus  empêchant  Textraction 
du  placenta  après  un  aocoilchement  d'un  enfant 
mort-né,  par  le  Dr  Lesueur  (de  Bernay). 

M^^  0...,  journalière  âgée  de  39  ans,,  d'une  santé  délicate,  était 
souvent  atteinte  de  bronchite.  En  1880,  elle  avait  fait,  sans  cause  con- 
nue, une  fausse  couche  de  2  mois  environ,  et  depuis  8  ou  9  ans  elle 
se  plaignait  dans  le  côté  droit  du  ventre  de  douleurs  qui  ne  l'enapê- 
chaient  pas  cependant  d'aller  à  ses  journées. 

Au  mois  de  février  de  cette  année,  elle  devient  enceinte  de  nouveau, 
et  prenant  beaucoup  de  précautions  pendant  sa  grossesse,  elle  arrive 
au  9e  mois,  ayant  éprouvé  vers  la  fin  surtout  une  bronchite  avec  cra- 
chats sanguinolents. 

Le  15  novembre,  état  général  mauvais,  faciès  altéré,  pouls  fréquent, 
la  sage-femme  appelée  constate  un  col  dur,  dilaté  comme  une  pièce 
de  1  franc  et  une  présentation  du  sommet.  Depuis  quelques  jours  les 
mouvements  du  foetus  n'étaient  çlus  sentis. 

Les  10  et  17.  Douleurs  très  faibles  ;  le  18,  rupture  des  membranes, 
eaux  fétides  et  verdàtres. 

Le  19.  Douleurs  plus  régulières  ;  je  suis  mandé  le  soir,  la  malade 
est  très  oppressée,  crache  du  sang  et  éprouve  de  vives  douleurs  dans 
les  reins. 

Le  20.  Accouchement  d'un  enfant  mort-né  et  putréfié. 

Après  l'accouchement,  point  de  douleurs  utérines,  le  cordon,  noir, 
putréfié  ne  peut  servir  à  aucune  traction,  le  toucher  permet  de  cons- 
tater dans  le  col  une  masse  dure  qui  n'est  point  le  placenta,  le 
col  est  contracture  sur  sa  masse.  Position  horizontale,  préparations 
belladonées  et  opiacées  injections  phéniquées. 

L'état  général  est  mauvais,  mais  le  ventre  n'est  pas  sensible,  on 
continue  les  injections  phéniquées,  et  on  administre  du  sulfate  de 
quinine. 

Le  26.  Frissons  violents,  deux  vomissements  verdàtres,  le  ventre 
reste  sans  douleurs,  sans  ballonnement,  dans  l'après-midi,  douleurs 
utérines,  la  masse  dure  s'engage  dans  le  col. 

Le  27.   Les  frissons  continuent,  le  col  se  dilate  davantage  et  à 
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3  heures  de  l'après-midi  la  masse  est  extraite  ave 
fortes.  Cette  masse  est  une  tumeur  fibreuse.  Dei 
fibreuse,  en  arriére  et  à  droite,  se  trouve  le  place 
extrait  assez  facilement. 

L'écoulemeot  les  jours  suivants  est  très  fétide, 
jections  phéniquées  et  le  sulfate  de  quinine.  Peu 
s'améliore,  le  30  novembre,  le  pouls  est  à  108, 
humide,  la  malade  désire  prendre  de  la  nourritui 
lescence  s'accentue  et  la  malade  ne  tarde  pas  à  se 

Note  sur  un  cas  d'adénome  da  rein,  \ 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J.  Har...,  Sgé  de  60  ans,  iuspecteu 
tectrice  des  animaux,  entre  le  31  juillet,  salle  I 
service  de  M.  le  D'  Chauffard. 

Se&  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
fait  notable.  Il  souffrait  d'une  affection  cardiaque 
remonter  à  un  an.  En  mars  dernier,  l'essoufflemei 
se  seraient  accrus  ;  des  phénomènes  nouveaux, 
la  rareté  des  urines,  traduisant  une  rupture  de  co 
apparu.  L'œdème  aurait  gagné  progressivement 
neurs,  et,  en  avril,  le  malade  serait  rentré  à  I 

Après  un  court  séjonr  et  un  traitement  apj)r 
l'hôpital  ;  mais  les  accidents  ayant  reparu,  il  fui 
l'hôpital  BroussaiSj  en  pleine  attaque  a'asystolie. 

Lorsque,  sous  l'mfluence  du  traitement  et  du 
se  furent  amendés,  on  put  constater  les  signes  pi 
tion  aortique,  accompagnés  d'anasarque  et  de  ce 
passives. 

Durant  son  séjour,  l'état  du  malade  passa  par  < 
d'aggravation  et  d'amélioration,  et  finalement  la  □ 
tembre,  au  milieu  du  syndrome  de  la  cachexie  ci 

Jamais  aucun  phénomène  n'avait  appelé  l'at 
rein  :  ni  douleurs  ni  hématurie,  ni  tumeur  d'au( 
manière  que  la  lésion  rénale  fut,  comme  c'est  la 
une  vraie  trouvaille  d'autopsie. 

AoTOPSiK.  —  Le  cœur  est  volumineax,  la  v 
dilatée  ;  elle  est  peu  intéressée  ;  un  léger  épa 
libre  sans  rétraction  cicatricielle. 

L'aorfe  présente  une  dilatation  cylindroïde 
insuffisance  sigmolde.  Toute  sa  face  interne  est 
d'athérome,  irréguliëresde  forme,  calcifiées  en  par 
cendent  jusque  dans  le  fond  des  nids  sigmoides. 
naires  n'est  pas  oblitéré;  mais  ces  vaisseaux  i 
rétrécis. 

Le  cœur  droit  est  dilaté  et  renferme  quelques  ( 

Le  foie  offre  à  un  faible  degré  les  lésions  du  fo 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  allératior 

Les  reins  présentent  des  lésions  intéressantes 
est  de  poids  et  d'aspect  normaux.  Sa  capsule  se  déi 
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n'y  volt  aucune  trace  de  lobulation,  mais  deux  kystes  du  volume  d'une 
noisette.  Le  rein  droit  pèse  240  gr.  Il  se  présente  sous  un  aspect 
normal  à  la  partie  inférieure.  A  son  extrémité  supérieure,  on  aperçoit 
quelques  bosselures  agglomérées,  du  volume  dnine  noix  environ  et 
correspondant  à  des  lésions  intérieures  que  nous  allons  décrire 
plus  loin. 

La  capsule  se  décortique  assez  facilement,  sauf  au  niveau  de  ces 
bosselures,  où  la  décortication  entraîne  des  lambeaux  de  substance 
rénale  et  met  à  nu  une  substance  néoplasique. 

Sur  une  coupe  longitudinale  et  transversale  du  rein,  allant  du  hile 
au  bord  externe,  on  sectionne  un  néoplasme  qui,  sur  la  coupe,  se 
présente  sous  la  forme  d^une  tumeur,  occupant  la  moitié  supérieure 
de  la  surface  rénale,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  de  couleur  blanc 
grisâtre,  formée  par  l'agglomération  d'une  série  de  nodules  indé- 
pendants. 

Ces  nodules  ont  un  volume  très  variable  (pois  à  cerise)  ;  leur  forme 
est  arrondie  ou  ovalaire  ;  ils  se  touchent  et  ne  sont  séparés  que  par 
une  bande  épaisse  de  tissu  conjonclif  qui  les  enkyste  séparément  et 
les  isole  les  uns  des  autres.  Au  toucher,  la  plupart  sont  fermes  et 
résistants,  légèrement  grenus.  D'autres  sont  ramollis,  dégénérés, 
brunâtres,  formant  des  foyers  analogues  à  ceux  de  l'hémorrhagie 
cérébrale.  Autour  de  ces  néoplasmes  multiples,  volumineux,  unis  et 
séparés  par  des  tractus  fibreux,  se  voient  quelques  petits  nodules  du 
volume  d'un  grain  de  millet,  siégeant  dans  la  substance  corticale  et 
séparés  delà  masse  centrale  par  du  tissu  rénal  sain  en  apparence. 

L'aspect  de  l'ensemble  de  la  coupe  rappelle  celui  du  cancer  en 
amande  du  foie,  si  on  fait  abstraction  des  tractus  fibreux  reliant  les 
nodules. 

La  masse  centrale  ne  semble  pas  située  dans  la  portion  corticale, 
mais  immédiatement  en  dedans  de  celle-ci,  en  plein  parenchyme 
médullaire,  substituée  qu'elle  est  aux  pyramides  de  Malpighi  et  aux 
colonnes  de  Bertin  dont  il  n'existe  plus  de  trace.  La  substance  corti- 
cale est  envahie  dans  les  petits  îlots  que  nous  avons  signalés. 

Cette  tumeur  présente  les  dimensions  suivantes  :  dans  le  sens  ver- 
tical, 6  cent.,  et  cinq  dans  le  sens  transversal. 

Sur  une  coupe  transversale  et  antéro-postérieure  du  rein,  au  niveau 
de  l'adénome,  on  voit  que  la  masse  morbide  s'étend  à  peine  en  cer- 
tains points  dans  la  substance  corticale,  qu'en  d'autres  points  elle 
Tenvanit  totalement  et  apparaît  à  la  surface  du  rein  pour  former  sous 
la  capsule  des  bosselures  externes  que  nous  signalions  dès  le  début. 
Ces  bosselures  répondent  en  général  à  des  adénomes  volumineux  et 
ramollis  au  centre. 

Du  reste,  sur  cette  coupe,  l'aspect  du  néoplasme  est  toujours  le 
même  :  noyaux  adénomateux  encapsulés  par  une  enveloppe  fibreuse 
résistante. 

Les  ganglions  voisins  ne  sont  pas  intéressés. 

La  capsule  surrénale  est  intacte. 

Les  vaisseaux  rénaux  présentent  quelques  lésions  intéressantes. 
L^artère  est  normale. 

La  veine  est  obstruée  incomplètement  par  un  caillot  fibrineux, 
adhérent  à  la  paroi  par  des  adhérences  fines  et  résistantes.  Ce  caillot 
s'étend  du  hile  à  l'embouchure  de  la  veine  dans  le  système  cave  infé* 
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rieur.  Si  on  le  poursuit  dans  le  parenchyme  rénal, 
ne  se  prolonge  pas  dans  taules  les  brandies  d'ori 
rénale,  mais  dans  une  seule  se  dirigeant  vers  l'exti 
du  rein.  Il  est  à  remarquer  que  le  système  veineux 
plus  développé  qu'à  Téiat  normal. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  fai 
coupes,  la  plupart  sur  le  rein  droit,  quelques-unes  s 
Celles-d  ne  nous  ont  révélé  que  des  traces  de  sclén 

Sur  le  rein  malade,  les  coupes  ont  porté  en  deux 
au  niveau  des  parties  saines  et  au  niveau  du  néoplas 

Suivant  le  conseil  de  Sabourin  (1)  nous  avons  tra 
l'éther.  Sur  les  coupes  ainsi  préparées,  on  distinj 
suivantes  :  Les  nodules  adénomateux  sont  séparés 
jooctif  adullo  renfermant  peu  de  noyaux.  Dans  ce  : 
voit  de  distance  en  distance  des  vaisseaux  volumim 
est  épaissie.  Par  places,  on  distingue  aisément  de  pi 
rés  dont  quelques-uns  dépassent  à  peine  le  volume  d 
semblent  au  début  de  leur  évolution. 

Du  côté  du  parenchyme  rénal,  le  slroma  se  per 
entre  les  tubes  voisins,  qui  sont  du  reste  en  grande  p 
niveau.  Du  côté  du  néoplasme,  le  stroma  semble  éme 
prolongements  Tins  et  déliés,  qui  se  divisent  et  se 
circonscrire  un  grand  nombre  de  loges  arrondies 
grandeur  variable,  complètement  isolées  ou  commun 
et  remplies  par  des  cellules  sur  la  nature  desquelles 
nir.  C'est  nne  véritable  disposition  arcolaire. 

Sur  quelques  préparations,  les  cellules  qui  rempl. 
de  ce  réticnlum,  ont  disparu  â  la  suite  de  diverse 
ailleurs  au  contraire,  elle  sont  tassées,  serrées  les 
autres.  Ces  cellules  sont  déformées  par  pression  réci 
cependant  la  forme  cylindrique.  Leur  noyau  est  le  \ 
que  et  prend  mal  les  couleurs  d'aniline. 

Sur  des  coupes  perlant  sur  les  portions  du  rein  en 
on  remarque  très  nettement  des  lésions  de  sctérosi 
veau  des  glomérules,  la  capsule  de  Bowmann  est  ép. 
irradiations  de  tissu  conjonclif  en  partent  pour  s'intj 
buii  voisins.  Les  glomérules  sont  du  reste  inégalei 
uDs  paraissent  a  peine  intéressés,  les  autres  sont  lég 
d'autres  entin  ont  complètement  subi  la  transformai 
formant  ça  et  là  des  ilôts  de  sclérose.  Ce  n'est  qu'a\ 
sissement  qu'on  se  rend  compte  de  l'origine  de  ces 
sclérose  est  ud  tissu  adulte. 

Ailleurs,  au  centre  de  ces  îlots  de  sclérose,  se  vc 
artère  dont  les  tuniques  sont  très  épaissies  et  librem 

Ailleurs  enfin,  la  lésion  est  tellement  avancée  qu' 
de  dire  si  elle  a  débuté  au  niveau  de  cesglomérule  o 

Au  milieu  de  ces  ilois,  on  trouve  quelques  vestige 
nérés,  en  voie  de  disparition  ou  de  transformati 
générale,  l'épithélium  destubuli  est  plus  ou  moins  al 

(I)  SÀBOrBI».  Senue  de  mid.,  1861  et  ArcAiv.  phyii 
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Ed  résumé,  sclérose  rënaie  diffuse  plu^ 
méniles  et  des  grosses  artères.  Epithélii 
généralisé,  bénin. 

En  effet,  le  caillot  qui  obstruait  la  veit 
transformation  néoplasique,  pas  plus  du  ; 


RÉFLEXIONS.  —  L'observation  qu 
ter  nous  semble  intéressante  à  pluf 

Sans  parler  de  la  latence  delà  lu 
pareil  cas,  nous  voulons  faire  rema 
d'un  véritable  adénome.  Les  nodu! 
kysLés,  en  voie  de  dégénérescence  ( 
néoplasme  n'a  donné  lieu  à  aucun  sj 
pointde  vue  clinique,  il  reproduites 
de  l'adénome  du  rein. 

D'autre  part,  au  pointdevueanal 
pelle  aussi  bien  l'aspect  de  l'adénc 
sulaire,  l'absence  de  ganglions  en  i 

Et  pourtant  au  point  de  vue  m 
distingue  du  cancer.  Il  s'agit  en  etl 
Iules  cylindriques,  primitif,  bénin,  l 
n'est  pas  constante.  Plusieurs  escin 
été  cités  ;nous  ne  rappellerons  que 
Sabourin  et  Œttinger  dans  la  Hi 
C'était  un  adénome  volumineux  di 
des  productions  de  nodules  secont 

Dans  noire  cas,  il  n'existait  pas  < 
peut  facilement  la  concevoir.  La  v£ 
Iruée  en  partie  par  suite  de  compn 
que  aurait  très  probablement  gagr 
ta  paroi  de  la  veine  et  le  caillot 
moment  la  porte  étail  ouverte  à  la 

On  peut  donc  dire,  en  résumé,  qi 
d'babitude,  au  pointde  vue  clinique 
au  point  de  vue  anatomique  qu'un 
Usé;  mais  que  dans  quelques  cas 
connues,  il  peut  se  comporter  sur  p 
une  tumeur  maligne. 


Épïthélioma  polykystiqae  de  l'ovaire  gauc 

A.  Chipault,  aide  d'anatomie. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  &  la  Société  pr( 
malade  opérée  hier  malin  par  M.  le  professeur  Trélat.  . 
36  ans.  Antécédents  héréditaires  nuls.  Hëglée  à  12  ans, 
liëretnent.  Elle  eut  une  santé  excellente,  jusqu'à  l'âge  de 
elle  maigrit  peu  à  peu  sans  cause  apparente;  â  31  an9,â  la 
grande  frayeur,  suppression  brusque  des  règles ,  et  8  j 
eczéma  (!)  de  la  joue  gauche  qui  dura  une  année. 

En  Tévrier  1889,  névralgies  intercostales  droites,  surv< 
l'intervalle  des  règles,  et  qui  devinrent  plus  vives  à  la  sui 
ques.  La  malade  consulta  un  médecin  qui  découvrit  dans 
une  tumeur  volumineuse,  passée  jusque-là  inaperçue,  et  fil 
ceinture.  Depuis,  la  tumeur  augmenta  beaucoup  et  causa 
du  mois  d'octobre,  une  poussée  de  douleurs  dans  le  bas- 
dura  deux  ou  trois  jours. 

Le  26  octobre,  après  les  règles,  nouvelles  douleurs  qi 
1.  jour.  De  même  après  les  règles  du  SO  novembre,  en 
5  jours  sur  leur  date  prévue. 

En  dehors  de  ces  accidents  douloureux  passagers,  dév 
indolent  de  la  tumeur. 

Entrée  à  l'hOpilal  le  2  décembre. 

Ventre  étalé,  volumineux.  Le  palper  Tait  découvrir  da 
droit  une  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adulte.  Dans  k 
che,  on  en  sent  une  autre,  au  moins  aussi  grosse,  puis  uni 
dessus  du  pubis.  Entre  ces  deux  dernières  se  trouve  i 
nodosité,  grosse  comme  une  pomme  d'api. 

La  masse  droite  vient  affleurer  snr  une  étendue  de  6  ci 
ticale,  sur  8  en  transversale.  La  masse  gauche  se  rappi 
surface  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs,  la  massi 
n'affleure  pas  et  la  nodosité  intermédiaire  ne  peut  être  sen 
un  palper  tout  à  fait  profond. 

Les  3  tumeurs  principales  paraissait  mobile?  dans  le  Si 
et  dans  le  transversal.  Leur  surface,  sans  être  lobulée,  es 
liére.  Elles  ne  sont  pas  fluctuantes.  Elles  sont  entourées  ( 
dont  la  matité  descendant  jusqu'au  pubis,  remonte  à  6  ce 
sus  de  l'ombilic  et  va  dans  le  flanc  droit  à  17  cent.,  dans  li 
che  à  18  cent,  de  la  ligne  médiane.  Le  liquide  ne  parait  |: 
par  des  cloisons,  car  le  flot  le  renvoie  sans  peine  d'une  p; 
tre  de  la  zone  mate,  et  contourne,  dans  ce  trajet,  les  pai 
Fautes  des  deux  masses  principales.  Flancs  sonores.  La  m 
lique  est  nettement  séparée  de  celle  du  néoplasme.  Petil 
inguinaux  droits  et  gauches,  mobiles,  non  douloureux, 
remarqués  par  la  malade  et  apparus  depuis  quelques  mois 
axillaires  droits. 

Le  toucher  vaginal,  difficile  à  cause  de  la  persistance 
montre  un  utérus  normal  et  des  culs-de-sac  vides. 

Pas  de  troubles  digestifs.  Rien  du  côté  des  poumons  oi 
vre.  Pas  de  douleurs,  même  au  palper,  sauf  à  la  partie  ii 
tumeur  gauche.  Amaigrissement  sans  cachexie. 
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Opération  le  jeudi  5  décembre  1889.  —  Longue  inctstc 
nale,  et  aussitôt  écoulement  de  6  à  7  litres  de  liquide  I 
Section  de  quelques  adliéreuces  épiploiques,  entre  deux 
Les  anses  intestinales  apparaissent  rouges,  quelques-unes  : 
vertes  de  fausses  membranes,  de  péritouite  récente.  La 
extraite  de  l'abdomen,  assez  diUicilement  à  cause  de  soi 
mais  il  n'y  a  pas  d'autres  adhérences  que  les  adhérences  i 
déjà  indiquées  et  le  pédicule,  formé  par  la  trompe  un  peu 
de  volume,  par  d'énormes  veines  u té ro-o varie n nés  est 
serré,  auprès  de  la  corne  utérine  gauche,  dans  une  ligatui 
plate,  et  secliouné. 

Au  cours  de  l'estraclion,  un  kyste  1res  mince,  àcontenu 
s'est  ouvert.  Le  liquide  a  été  reçu  sur  des  éponges  qui  ent 
pied  de  la  tumeur.  Lavage'  du  péritoine  à  l'eau  bouillie, 
lil  d'argent.  Pansement  iodorormé .  L'opération  a  duré  30 

La  tumeur  est  composée  de  plusieurs  kystes  (4  gros  et  i 
quantité  de  petits)  contenant  les  uns  du  sang,  les  autres 
sité,  les  autres  du  liquide  puriforme.  Les  uns  ont  des  | 
minces,  les  autres  de  plus  épaisses,  et  en  ouvrant  ces  demi 
que  leur  cavité  est  en  partie  obstruée  par  des  masses  é 
moins  bourgeonnantes  et  plus  lisses  qu'elles  ne  sont  hab 
dans  ces  tumeurs  en  dégénérescence. 

La  tumeur  polykystique  est  manifestement  ovarique. 
sectionnée  vient  s'épanouir  sur  la  surface  de  la  lumeur 
d'un  des  gros  kystes,  en  n'y  adhérant  que  par  deux  de  s 
Le  ligament  de  l'ovaire  est  retrouvé,  tout  près  de  ce  point 

L'examen  Inslologique  a  démontré  qu'il  s'agissait 
épiChélioma  kystique. 

M.  CoRNiL.  J'ai  fait  la  semaine  dernière  deux  aul 
tumeura  dé  l'ovaire  généralisées.  Dans  un  de  ces» 
meur  était  représentée  par  une  masse  du  volume 
d'adulte.  Cette  masse  poly kystique  présentait  des  vt 
dansTintérieurdes  kystes,  et  à  leur  surface  externe.  ' 
vait  CCS  mêmes  végétations  sur  toute  la  surface  du 

Dans  l'autre,  la  cavité  périlonéale  était  partagé 
grandes  loges  séparées  par  le  grand  éptploon.  La  1 
rieure  était  à  peu  près  intacte,  la  loge  inférieure  i 
plètement  tapissée  de  bourgeons  néoplasiques.  I 
conlonu  dans  celte  lo^e  était  sanguinolent  et  i 
grumeaux.  J'ai  trouvé  dans  ce  dernier  fait  deux 
lombaires  tout  à  fait  cancéreux.  Il  y  avait  eu  génc 
au  péritoine  avec  infection  ganglionnaire. 

M.  TuFFiER.  J'ai  vu  dernièrement  une  de  ces  I 
kystes  dans  laquelle  le  périloino  envahi  était  cou\ 
nombreuses  poches  que  j'ai  été  obligé  de  poncU 


un8  après  les  autres.  Il  y  avait  des  plaques  néoplasiques 
jusque  sur  l'estomac  et  l'ioteslia. 

M.  DoLÉRiB.  J'ai  observé  assez  fréquemment  les  tumeurc 
de  l'ovaire  généralisées  au  péritoine,  maie  je  n'ai  pas  encore 
vu  de  généralisations  aux  autres  organes,  foie,  rate,  etc.,  ni 
aux  g^anglions. 

M.  Chipault.  J'ai  observé,  l'an  dernier  dans  le  service  de 
M.  Tuilier  une  malade  de  soixante  ans,  porteurdepuislOans 
d'un  kyste  de  l'ovaire  ayant  débuté  du  côté  gauche,  et 
devenu  énorme.  Cette  malade  avait  de  petits  ganglions  sus- 
claviculaires  et  carotidiens  gauches,  mais  surtout  deux  gros 
ganglions  sous  maxillaires  de  ce  côté  ;  ces  ganglions  s'étaient 
développés  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  vie.  La  malade 
avait  en  outre  un  noyau  épithéliomateux  du  sein  droit,  datant 
de  4  ans,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  expliquer  les  gan- 
glions sous-maxillaires  du  côté  opposé.  L'aulopsie  n'a  pu 
être  faite,  c'est  là  un  cas  rare  d'adénopathie  externe  à  dis- 
tance dans  un  cancer  viscéral.  Plus  connue  et  plus  commune 
est  cette  adénopathie  dans  le  cancer  de  l'utérus.  Belin  en 
rapporte  dans  sa  thèse  une  dizaine  de  cas  ;  dans  7  les  gan- 
glions élaienl  sus-claviculaires  gauches.  M.  Dumontpallier 
avait  il  y  a  trois  ans,  dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  une 
femme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  mourut  avec  une 
épiihélioma  du  col  à  forme  hémorrhagique.  Un  mois  à  peu 
près  avant  la  morl,  alors  que  l'épilhélioma  était  depuis  long- 
temps connu  et  inopérable,  apparut  un  ganglion  sus-clavi- 
culaire  gauche,  gros  comme  une  noix,  dur,  mobile,  gênant 
beaucoup  la  malade,  qui  accusait  des  troubles  laryngés  et 
pulmonaires,  sans  douta  par  compression  du  pneumogas- 
trique. 

Cancer  du  testicule  droit,  par  M.  Z.  Spivacoff,  interne 
à  I'li6pilal  Rothschild. 

Le  nommé LevenskySamuel,agéde59  ans,  marchand  de  profession, 
entré  le  20  octobre  1889,  dans  le  service  de  M.  Marc  Sée,  raconte  que 
depuis  34  ans  il  avait  une  hernie  scrolale  droite  pour  laç|uelle  un  mé- 
decin anglais  lui  avait  conseillé  le  port  d'un  bandage.  Il  y  a  10  mois, 
il  s'aperçut  que  ses  bourses  couiiuençaient  à  s'indurer  et  â  augmen- 
ter progressivement  de  volume  du  calé  droit. 

Le  20  octobre  à  cinq  heures  du  matin,  il  fut  pris  subitement  d'une 
douleur  vive  et  lancinante  à  ce  niveau,  accompagnée  d'un  g    " 
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considérable  de  la  tumeur.  Alarmé,  il  viei 
l'hfipital  d<!  Kothschild  et  présente  les  synip 
séeux,  eoDstipatioD  depuis  trois  jours,  facie! 
rature,  ni  vomissements,  ni  symptômes  gén 

Au  niveau  de  la  région  inguino-scrotale 
obloague  se  prolongeant  sur  le  trajet  du  co 
testicule  droit,  du  volume  d'un  poing,  d'u 
base  et  fluctuante  en  apparence  vers  sa  parti 

Dans  l'idée  d'une  hernie  étranglée  on  fit 
sur  la  tumeur,  et  le  malade  Tut  purgé  sans 
ayant  constaté  que  le  pédicule  ne  se  prolo 
inguinal  et  supposant  qu'il  pouvait  s'agird'ur 
hydrocèle  ancienne,  Ht  une  ponction  aspirât 
Pravaz  qui  ne  donna  issue  qu'à  quelques  ai 

On  continue  des  applications  froides  ({ 
n'amènent  aucune  modi^cation  soit  dans  le  ' 
tance  de  la  tumeur. 

Le  17  novembre,  M.  Marc  Sée  pratiqu 
grand  axe  de  la  tumeur,  et  après  avoir  divi 
sies  des  bourses,  mit  à  découvert  le  testicii 
mentéde  volume  et  transformé,  ainsi  que  sti 
consistance  gélatineuse,  infiltrée  de  sang  no 
une  ligature  au-dessus  d'elle,  sur  la  partie  s 
la  plaie  du  scrotum  à  l'exception  de  sa  partù 
séria  ligature  jetée  sur  le  cordon. 

Pansement  au  bismuth. 

Réunion  immédiate  et  guérisoa  en  hui 
livre  passage  au  fil. 

Exitmen  histologique,  par  H.  Toupet 
sèment,  on  trouve  en  allant  de  la  périphéri 

Sue  albuginée  hypertrophiée  dont  les  couch 
essous  de  cette  tunique,  des  travées  Hbrei 
tissu  qui  n'a  pas  du  tout  les  apparences  du 
On  ne  trouve  plus  de  vestige  des  tubes  sén 
ces  par  une  sorte  de  réticulum  limité  par 
assez  larges  et  remplies  d'éléments  dont  le: 
ment  colorés.  Au  niveau. des  grosses  travée! 
(artères  et  veines)  complètement  remplis  dt 
Si  on  examine  à  un  plus  fort  grossisseme 
des  réiiculums  sont  constituées  par  un  tissv 
Quant  aux  éléments  contenus  dans  les  i 
ment  volumineux,  de  formes  diverses.  Les 
par  l'hématoxyline,  ni  par  le  carmin. 

De  ces  diverses  constatations,  il  rés 
blement  d'une  tumeur  carcinomaLeuse 
éléments  à  la  suite  d'un  trouble  circul 
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Leur  quantité  a  oscillé  constamment  entre  1000  et  IJ 
cubes. 

L'état  général  parait  satisfaisant. 

La  température  est  normale.  A  trois  reprises  régu 
cces,  elle  s'est  légèrement  élevée,  sans  jamais  dépass< 

Chaque  jour  te  malade  soulTrait.  Frictions,  cataplas 
feu  furent  alternativement  employés  sans  succès.  Or 
ordonner  des  piqûres  de  morphine.  Les  douleurs,  fix6 
lombo-abdominale  gauclie,  passèrent  pendant  deu) 
région  symétrique  di'oite,  mais  sang  s'y  établir  nettem< 

Le  5  décembre,  à  8  heures  du  soir,  les  souffrances 
lérables.  Le  malade  osait  à  peine  remuer  dans  son  li 
pâle,  se  refroidit  pub  perdit  connaissance.  Le  collapsi 
d'heure  environ. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort. 

Le  foie,  la  rate^  l'estomac  et  l'intestin  sont  sains, 
fortement  congestionnés.  Le  poumon  droit  pèse  550g 
siège  d'une  congestion  hypostatique  marquée.  Le  | 
refoulé,  en  haut  et  en  avant,  est  très  petit.  11  pèse  2T( 
méable  en  tous  ses  points,  et  présente  des  boursouf 
sème  par  places  îrrégulières.  Pas  de  tubercules.  lie 
cœur  sont  un  peu  dejetés  à  droite. 

La  plèvre  gauche  est  remplie  d'une  grande  quantité 
riques  en  gelée.  Ces  caillots  pèsent  ensemble  1  kilogr 
du  diaphragme,  derrière  l'aorte,  nue  masse  anévryf 
cheval  sur  les  vertèbres,  occupe  l'angle  postérieur 
pleuraux  inférieurs.  Elle  est  symétrique.  Chacun  de  s 
volumineux  que  le  poing.  La  rupture  s'est  faite  à 
partie  la  plus  étroite  du  sinus  costo-vertébral. 

Les  lobes  de  la  tumeur  anévrysmale  sont  extrême 
au  diaphragme  et  aux  vertèbres.  Ils  sont  entourés  d'i 
laire  assez  épaisse. 

L'aorte  entière  est  enlevée  avec  l'anévrysme.  Elle  e 
son  ori^ne  jusqu'à  la  naissance  des  rénales,  puis  se  ré 
bifurcation  terminale. 

Circonférence  interne  de  l'aorte  : 

Au-dessus  des  sinus  de  Valsalva 

Au  niveau  de  la  naissance  des  vaisseaux  du  i 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'aorte  tho 

cic^ue '. 

La  face  mterne  de  l'aorte  est  parsemée  de  plaqi 
jaunes,  dures,  de  boursouflements,  de  sillons,  de 
lon^tudinales  et  de  mamelons,  les  uns  blanchâtres,  I 
Vis-à-vis  du  tronc  brachio-céphalique  est  une  sor 
rouge,  paraissant  imbibé  de  sang. 

Les  intercostales  s'abouchent  au  sommet  de  peti 
partir  des  rénales,  l'aorte  paraît  être  plus  saine. 

L'orificfl  du  sac  anévrysraal  est  régulièrement  elli 
lisses.  L'endartère  se  continue  comme  à  l'origine  d'ur 
rielle  normale.  La  paroi  aortique  est  d'ailleurs  reconr 
poche  anévrysmale  sur  un  rehord  circulaire  de  1  centi 
siège  de  cet  orifice  est  médian  et  postérieur. 


lÉTIENNE 

Orifice  du  sac  : 

Graod  axe  vertical 

Petit  axe  transversal 

De  l'ûriBce  à  l'origine  de  l'aorte 1 

—  k  l'éperon  des  iliaaues  primitives. . .     I 

—  à  l'origine  des  rénales 

La  poche  anévrysmale  est  encombrée  de  caillots  cruor 

est  tapissée  ^ar  une  couche  très  mince,  périphérique, 
actirs.  Oelle-ci  est  inégalement  répartie  :  en  ses  points  i 
maxima  elle  n'excède  pas  4  A  5  millimètres. 

Les  corps  des  11*,  12'  vertèbres  dorsales  et  de  la  1"  loi 
absolument  dénudés.  Ces  corps  sont  anfractueux  :  ils  préï 
excavations  comme  si,  à  dessein,  on  en  eût  enlevé  des 
avec  uue  gouge.  Certaines  parties  du  corps  de  la  I'°  Ion 
même  mobiles.  Les  altérations  des  corps  vertébraux 
davantage  sur  la  partie  latérale  droite.  Les  disques  inler 
ont  résisté  d'une  laçon  parfaite  à  la  désintégration.  Les  \n 
jugaison  sont  en  dehors  de  la  poche  anévrysmale. 

Le  ceeur  a  un  volume  normal.  Le  ventricule  gauche  est 
hypertrophié.  Quelques  plaques  d'athérome  siègent  sur 
aortiques,  mais  insuflïsantes  pour  déterminer  une  gène  (o 
appréciable. 

Les  centres  nerveux  n'ont  pas  été  examinés. 

Les  lésions  macroscopiques  de  ces  pièces  sont  < 
merveille  dans  tous  nos  livres,  aussi  l'intérêt  de  cet 
valion  dérive-t<it  surtout  de  sa  signification  cHniqi 

La  notion  étiologîque  est  là  confuse.  Cet  anévryi 
d'origine  syphilitique?  Y  a-l-il  simple  coïncidei 
faits  ne  peuvent  résoudre  le  problème.  Cet  hon: 
33  ans.  C'est  l'âge  moyen  du  maximum  de  fréqt 
anévrysmes  d'après  les  statistiques  de  Lisfranc  et 
Aucun  autre  de  ses  ot^anes  ne  porte  de  lésions  syp 
en  évolution.  L'arbre  artériel  aurait-il  été  seul  al 
mise  en  cause  de  la  syphilis  ne  peut  être  formellem 
rée.  D'autre  part  le  traitement  spécifique,  que  les 
lions  prouvent  efficace  dans  les  lésions  syphiliti 
artères,  interrompu  depuis  deux  ans,  l'ancienneté  c 
tiques  faites  alors  que  l'influence  de  la  syphilis  su 
duction  des  anévrysmes  n'était  pas  encore  prouvée 
être  arguments  favorables  à  la  cause  syphilitique, 
tion  reste  donc  ici  en  suspens. 

Mais  trois  points  d'une  interprétation  plus  sûre  so 
de  remarque  : 

1°  L'erreur  que  le  développement  symétrique 
lobes  de  la  tumeur  anévrysmale  faisait  commettr< 
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nuant  également  d'un  côté  du  thorax  comme  de  Tautre  la 
zone  inféro-postérieure  d'investigation  pulmonaire. 

2^  La  névralgie  lombo-abdominale  existant  à  Texclusion 
de  tout  autre  symptôme.  La  persistance,  l'intensité  et  la 
localisation  des  douleurs  rappellent  le  cas  célèbre  de  Beatty 
et  justifient  l'insistance  que  mettent  sur  ce  point  et  les  auteurs 
anglais  et  Lecorché  et  Talamon  dans  leurs  Études  cliniques 
médicales, 

3*  Enfin  la  courbure  anormale  que  cette  colonne  verté- 
brale présentait,  courbure  due  à  son  extension  exagérée  et 
déterminant  une  ensellure  que  Ton  peut  dire  compensatrice 
du  manque  de  soutien  des  corps  vertébraux. 

Anévrysxne  du  cœur,  par  M.  de  Grandmaison,  interne  des 
hôpitaux,  aide-préparateur  du  Laboratoire  d'histologie. 

Le  cœur  que  je  présente  à  la  Société  anatomique  provient  d'un 
malade  mort  il  y  a  deux  jours  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Dumontpallier.  Cet  homme  était  entré  dans  la  salle  St-Louis,  il 
y  a  dix  jours,  présentant  les  symptômes  d'une  dyspnée  très  intense, 
avec  une  teinte  cyanotique  très  accentuée.  Les  urines,  rendues  en  peu 
d'abondance,  contenaient  les  premiers  jours  une  quantité  d'albumine 
très  notable  ;  mais  ces  jours  derniers  l'albumine  n'a  pas  été  retrouvée. 
Les  jambes  n'étaient  pas  œdématiées  ;  mais  le  malade  a  présenté 
pendant  quelques  jours  du  refroidissement  des  extrémités,  s'accom- 
pagnant  surtout  au  niveau  des  doigts  d'une  cvanose  très  marquée. 
Quelque  soin  qu'on  ait  apporté  à  Tauscultation  ducœur;  jamais  on  n^a 
pu  saisir  ni  les  signes  d'une  péricardite,  ni  des  symptômes  de  lésions 
orificielles.  L'auscultation  du  poumon  révélait  aux  bases  des  râles  de 
congestion,  mais  rien  autre  chose. 

Le  11  décembre.  Le  malade  est  mort  dans  la  matinée,  succombant 
aux  progrès  croissants  de  sa  dyspnée. 

Le  12.  L'autopsie  est  faite  par  M.  le  professeur  Cornil.  Le  cœur 
est  gras,  il  pèse  750  gr.  On  constate  l'existence  d'une  péricardite  assez 
intense,  et  sur  le  feuillet  viscéral  la  péricardite  est  très  marquée  et 
présente  l'aspect  de  la  langue  de  chat.  Au  niveau  de  la  face  anté- 
rieure de  l'organe,  sur  le  ventricule  gauche  et  à  gauche  de  l'artère 
coronaire  antérieure,  on  constate  l'existence  d'une  fissure  qui  s'est 
produite  dans  le  muscle  cardiaque.  Cette  déchirure  a  une  longueur 
de  2  cent.  1/2  à  3  centimètres.  Elle  est  légèrement  curviligne  et  ses 
bords  sont  déchiquetés.  De  la  fibrine  s'est  épanchée  dans  le  péricarde 
par  cette  ouverture.  Tout  autour  d'elle  le  tissu  cardiaque  est  ramolli, 
et  présente  une  teinte  jaune  verdâtre.  On  ouvre  le  ventricule  gauche, 
qui  est  complètement  rempli  par  de  la  fibrine  et  du  sang  en  caillots. 
Débarrassé  de  ces  caillots,  le  ventricule  gauche  présente  sur  sa  paroi 
antéro-latérale  droite  une  énorme  masse  rosée,  traversée  par  des  trac- 
tus  blancs  très  nets.  Cette  masse  a  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule. 
Elle  est  nettement  limitée  vers  la  base  du  ventricule  par  un  sillon  cir- 
culaire qui  la  différencie  très  clairement  du  muscle  cardiaque.  En 
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W  Iwir  s .  ;■;.;  ;i»l  br^4^«aî«.  -il»:  ie  swri»  ■:»  M, 

die  naît  êir  frai-ç-i*  i  ;-;  .Cï  »i.  c.r^  7i*. 
pb^c<aea«s  i1~;::il;  iia:^:::  iL>;i-ii,  E  A  tni:  MtK 
ttûi  Un: .ca^-i  in;.>is::->  ■i'^  r'»?: fr^.  * >  ïa»a: 

la  ï*ii--^^-;r-,  L>ïaate-i  -;u  ■:  tr-:-  ^•r.n:  -i-ïs  i.i** 

b  jrtLatiî  r!  -i-ii-^ -t  .--a^::;  i^:;  nv^'C''.  trc:;.  Là  i  ji: 
était  (aeL>  a  ê^_r:  r^nr,   :^  d-,-'--.*   ■i:r!>  *»* 

20  j'ii..^.  L'irii^'?  p^T-iis:i?  ■im  I*  n<^air  «a:  : 
pBr«L-?oi  Œ'.'i.r-r^:  la  iaî.;-:J- ■'■•ctr^a-i  dp  ■ia"«i  ;i 
parGM  c:iz;:-i2*e5f  rie:îsii*.  ii;  a::  Jtt* -ri'.-raiT-i. 
raiï»c  d^  U  M.-a^ïs-e  i^  tre  >i.-  :;  -le  *aî>  ^r  «  êl.^ 

21  T<ïWriLiir*.  La  m-'i::.?  «a  p;t^:»î  fa  p*rô 
pw^bw.  L  esltOîîJQ  «  >a  fleïi«K  ■!■?  iiri-i-bfaîi  « 
■j»Hiu^  a<«  rjiirtr.  La  «jpr'-if  esi  .ii:"t:L.#,  b«ii 

l*2er*  *ia;rra;L-H  •;**  rfdss^i.  raï-r-ir  'jes  M 
iêiwc'iair*  -l-ï  la  ù-:^.  Pu  d#  ir^cLiiia  -^■■lI-jc'- . 
par  baiani  ua^  ^;r-..--?^-?^  •!*  elj-j'î^i-i-ï.  R.'i  a^t.i 
•r^li  de  ln';ênK  :'  se  tniK  est  vivaaL  Pfc  -i  i  ^iniM 

15  D-jvembre.  rjaos  «ji^e  a:prv..-L)i-ie-  ia  BaL»!«  x 
Kiaeml  don  CfiOs  lie  ■  mvls  eiiTir>>c.  t^U'i^siit  «n  b- 
«  les  anaews-  A^rm-'  *îfie«'ie  •r«n:-  :-:ji:-.'0.  awnu 
U  lemperaïuw  w  d-t'Aii*  p^  S7».>,  Lu;»*»  «» 
Beat  ior  ùii-mrmi'. 

3*  n..>ï.'nib^  La  mairie,  "i'^nt  U  pSvjitMfiiM» 
a?f«et  kabLniel.  «faî  j<>où'U:i  en  [•.■ooe  »a:e.  est  p 
saoi  fiuse  ei>onoe.  «ie  pcefwofcfces  sraïes.  V«s 
matls.  elie  denett  pjle.  fr-'-î-i';.  ses  traitj  socs  pr'>S 
A  la  ïiïiie.  oa  [a  tr^'U-e  aï-w  en  t*?>ri  :Lr^.  [i^rv. 
■'•an-.'ie  el  'iii  r^^viijseraecl  d«  eitr'-c;"'^.  La 
tkk  oe  il-?fasje[iAi37'.  V.>aiiTïcni-;nt-ia!i-i:fi?s,phis 
loûtaires,  bLi-Hijës.  L'i-i-^  i]'e(nc>oi5'>r,n-;nirr(!i.  i\'i  «i* 
birct'îl  wartee.  D'entre  part,  i.'wnme  le  tenlre  n'-^a 
ti'jG.iMiryni,  ctHame  i'eïameo  'ies  nsoère*  ne  rëf '^ 
le  4ia.:a4;ri<:  de  petfoniioa  tateiitijijie.  d'ab>>r>i  t^ 


IjC  soir,  le  collapsus  esl  { 
lonnement  douloureux  du  vi 
cessé.  On  prescrit  une  piqil 
l'abdonten.  A  deux  heures  < 
sus  algide. 

Autopsie.—  L'aulopsie 
l'abdomen,  on  ne  trouve  ds 
ou  gazeux,  aucune  trace  d 
ou  nerniaire. 

L'intestin  est  distendu 
niveau  de  l'iléon.  Après  l'a' 
et  incisé,  on  trouve  dans  1'. 
dante,  constituée  par  un  sa] 
constate  qu'il  est  sain,  sauf 
petites  ecchymoses.  L'une  ( 
foyer  rougeâtre,'  saillant  et 

Le  cœur  est  légéremenl 
très  rétréci,  laisse  a  peine  ] 
rugueux,  calciliés  ;  les  pili< 
et  sur  la  face  auriculaire,  i 
queuses,  framboisées,  oriçii 
reillotte  gauche  est  très  dtl; 
hypertrophié.  L'oriftce  aori 
Rien  à  noter  dans  le  cœur  i 

Les  reins  sont  de  voluu 

La  rate  est  saine. 

Le  foie  ne  présente  riei; 
ferme  une  quarantaine  de  c 

L'utérus  encore  assez  ■ 
présente  aucune  altération 
normaux. 

Le  cerueaw  offre  à  con: 
phère  gauche  présente  une 
sus  de  la  scissure  de  Sylv: 
mère  et  l'arachnoïde  sont . 
jacente  ;  on  ne  peut  les  am 
convolutions  ramollies. 

En  effet,  en  ce  point,  sii 
sâlre,  mesurant  dix  centimi 

Ce  foyer  occupe  exaclem 
de  Broca,  l'extrémité  inféi 
cendante,  ainsi  que  la  moiii 
sèment  est  complet  et  a  dé 
tiens  qu'il  intéresse,  a  savoL 
partie  de  la  substance  blanc 

La  eylvienne  gauche  s 
tend  ;  ce  caillot  commence 
jusqu'à  l'origine  du  foyer. 

Dans  l'hémisphère  dn 
Uon  ;  la  sylvienne  est  saine 

Les  ganglions  centrav 
pbale  est  iudemae. 
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RÉFLEXIONS.  —  Celte  observât 
poinl  de  vue  clinique,  nous  s( 
réflexions.  L'enchaînemeat  des  e 

neL  :  lésion  milrale,  embolie  céré 
aphasie.  Tout  ce  complexus  est 
longtemps.  Sans  doute,  la  cause 
échappe,  en  raison  de  l'absence  di 
L'aphasie  est  ici  un  type  de  lo$ 
dire  complète.  La  malade,  d'origf 
l'allemand  et  le  français  ;  aprè 
plus  que  le  monosyllabe  j/a;  m 
les  deux  langues. 

Il  est  bien  vraisemblable  qu'e 
phie  que  de  cécité  et  de  surdité 
des  lésions  anatomiques  donne  I 
seul  des  centres  divers  du  langaj 
des  mots  est  lésé. 

Si  jusqu'ici  les  altérations  néci 
du  syndrome  clinique  cardio-céré 
de  la  cause  de  la  mort  rapide, 
était  bien  minime,  les  lésions  il 
trop  peu  étendues  pour  explique 
cortège  symptomalique  grave  qu 

D'autre  part,  pas  trace  de  péril 
foration  intestinale;  pas  d'empoi 

De  telle  sorle  que,  faute  de  n 
défaire  intervenir  cette  bémorrh: 
celte  hypothèse  ne  nous  sembl 
laisse  quelques  doutes  dans  l'es] 

M.  CoRNiL.  Il  n'est  pas  toujou 
à  l'autopsie  des  causes  de  la  m( 
les  phlisiques.  Les  uns  ne  naeun 
presque  entier  est  envahi,  chez  t 
peine  si  le  1/4  de  l'organe  est  pri 

Ici  nous  avons  un  rétrécissem 
de  la  sylvienne  et  des  accidents 
miné  de  Qèvre,  mais  qui  onL  pu  ( 
certain  degré  d'inlection.  Toutes 
concourir  à  amener  la  mort  san 
miner  plus  spécialement  l'une 
encore  assez  prononcées,  dans 
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liselle  ou  d'une  noix.  Ils  siègeDl  de  préfère 
(teneurs  et  des  scissures  interlobaires.  Ui 
:  permet  d'en  distinguer  la  forme  pyramid 
on.  Sur  l'un  d'eux,  la  coupe  passe  préc 
et  l'artère  sublobulaire.  La  bronche  appara 
est  oblitérée  par  un  caillot  dur,  noirâtre, 
itruction,  s'étale  l'infarctus.  Ailleurs,  sur  de: 
section  de  l'artère  est  très  manifeste  ;  on 
caillot  obturateur  qui  le  remplit.  Outre  ces  i 
les  poumons  crépitent  mal.  Et  sur  une  a 
on  aperçoit  et  on  sent  à  la  main  une  iniinil 
;ris  jaunâtre,  durs,  miliaires.  Ces  tubercule 
chyme  des  deux  poumons,  sont  plus  non 
plus  anciens  au  sommet.  Du  reste,  pour  1< 
ouve  de  tubercules  ijue  dans  le  pareuchya 
ist  indemne  :  le  pénloine,  les  méninges,  . 
iferment  pas  davantage.  Il  s'agit,  en  somm 
au  poumon. 

!ur  est  légèrement  hypertrophié  ;  il  pèse  3: 
distendues  par  des  caillots  cruoriques  qui  u 
et  les  premières  branches  de  l'artère  pulmoi 
itites  n'oifrent  aucune  altération  notable. 
reau  de  l'oreillette  droite,  sur  la  paroi  pos 
Ihéreote  ù  celle-ci,  se  trouve  une  pocbe 
umme  une  petite  noix.  Cette  poche  incisée  . 
;risâlre,  sans  odeur,  tout  à  fait  analogue  à  ( 
lemment  d'un  Ihrombus  bl3.nc  ayant  subi 
e. 

l'auricule  droite,  dans  les  inirications  ventrii 
se  voient  des  tfirombus  analogues  mais  noi 
ie  est  volumineux,  congestionné;  il  pèse  '2, 
le  et  le  ceroeau  sont  sains,  en  apparence, 
îinssont  volumineux,  lourds  (250 gr).  Leui 
décortication  de  la  capsule  aisée.  La  subsl 
1  diminuée  d'épaiseeur.  Bref,  à  l'ceîl  nu,  ce 
)ect  de  la  néphrite  parencbymateuse. 

ExiONs.  —  Les  lésions  trouvéea  à  l'ai 
recoDslituer  la  filiation  des  accidents 
le  puerpérale  probable  el  cœur  rénal.  ' 
itLe  droite  el  infarctus  du  poumon.  Les 
ues  qui  existent  entre  la  néphrite 
me  interprétation  plus  difficile. 
éphrite  a-t-e!le  précédé  la  tuberculose 
S  la  pénétration  et  la  mulliplical 
en  préparant  le  terrain  ?  Ce  n'est  pas 
antraire,  existait-il  antérieurement  au 
ercules  au  sommet  du  poumon,  et 
lire  dans  tout  le  parenchyme  est-elh 


aineet  tributaire,  pourainei  dire,  de  la  lésion  rénal< 

L  aussi  vraisemblable. 

lans  tous  les  cas,  il  est  bien  évident  que  les  lésioni 

3US63  du  poumon  doivent  entrer  en  ligne  de  conap 
liquer  les  accidents  dyspnéiques  rebelles.  L'ori 
niâtre  avait  une  double  cause  :  la  granulie  puli 
urémie.  C'est  en  eftel  la  coexistence  de  cas  deux 
nous  donne  la  clef  de  la  violence  de  l'orlhopné 
ïfficacité  du  traitement. 

lièvre  typhoïde  chez  un  alcoolique.  —  Mort 
laryngo-typhaa,  par  F.  Lovy,  interne  des  hôpitai 

e  nommé  X,..,  âgé  de  38  ans,  boulanger,  entre  le  24  nO' 
piEal  Lariboisiëre,  salle  Bazin,  lit  d"  35,  (tans  le  se 
Gérin-Roze.  Cet  homme,  de  consiitution  très  robuste,  n 
malade  ;  depuis  quatre  ans  il  présente  des  signes  assez  i 
cation  alcoolique  :  tremblement  léger,  pituites  a  inlerva 
s,  dyspepsie  ;  les  autres  signes  d'alcoolisme  sont  peu 
<uis  de  nombreuses  années  il  buvait  régulièrement  ses  q 
devin  par  jour. 

raconte  à  son  arrivée  qu'il  est  déjà  couché  depuis  douz( 
quelques  jours  auparavant  il  avait  de  l'inappétence,  de  '. 
ie,  des  vertiges,  de  la  courbature  ^nérale,  de  l'insomoi' 
)eu  de  délire  les  trois  dernières  nuits.  A  la  suite  d'uiie  | 
linistrée  il  y  a  8  jours,  il  a  eu  de  la  diarrliée  qui  persisti 
le  24.  À  son  arrivée,  on  constate  une  excitation  nervev 
isée  ;  il  répond  assez  bien,  mais  il  est  très  irritable  ;  dan 
rie  haut  et  se  lève  plusieurs  Tois.  Le  ventre  est  ballonné  ;  i 
;argoutllement  et  de  1res  nombreuses  taches  rosées  sur  1' 
ans  le  dos.  Le  Toie  ei  la  rate  sont  très  augmentés  de  vol 
pérature  est  de  40<',2. 

raitement  :  bains  à  30°,  alcool,  sulfate  de  quinine,  naphi 
tu  27  au  30.  Le  délire,  d'intensité  moyenne,  ne  cesse  ni  jou 
diarrhée  est  extrêmement  abondante,  les  urines  en  peti 
Il  y  a  un  peu  de  congestiim  pulmonaire  ;  le  pouls  est  boi 
décembre.  La  congestion  pulmonaire  est  plus  accenti 
disparaît  rapidement,  et  le  lendemain  on  ne  la  retrouve 
.  11  ressent  pour  la  première  fois  quelques  douleurs  à  la 
,  mais  il  n'en  parle  pas. 

e  b.  La  déglutition  est  encore  plus  dinicile  et  il  commenc 
)eu  de  dyspnée.  On.  ne  trouve  rien  du  côté  du  poumon 
uer  ces  troubles  et  l'on  commence  à  soupçonner  une  coni 
ngée.  La  voix  n'est  pas  altérée, 
e  6.  Pendant  la  visite  du  matin,  le  malade  a  pendant  env 
utes  un  léger  accès  de  spasme  de  la  glotte.  Il  n'y  a  pas 
à  la  pression  au  niveau  du  larynx  ;  la  dêglulitioa  est  trèi 
I  voix,  intacte  hier,  presaue  totalement  perdue. 
Et  température  est  à  41°  le  matin,  et  41°, 2  le  soir.  11  y  ei 


634  SOCIÂTË  ANITOUIQUE.    —   DBCEUBRE 

dans  la  soirée  un  léger  accès  de  spasme  de  ta  gl 
intense  que  le  premier  L'élat  général,  qui  s'élait 

rrécédenls  par  la  cessation  du  délire,  la  diniinutior 
abaissement  léger  de  la  température  redevint  niaut 
Srécautions  pour  faire  une  trachéotomie  pendant  h 
enls  se  renouvellent. 

Pendant  la  nuit,  il  apijarut  une  très  léeére  dyspn 
paroxysmes  et  tout  allait  relativement  bien;  lors< 
matin,  à  7  heures,  le  malade  mourut  subilemenl,  au 
nait  d'avaler  quelques  goulles  de  liquide  dans  son  3 
de  la  glotte. 

A  I'autopsië,  on  trouva  dans  le  gros  intestin  et 
muqueuse  excessivement  ulcérée.  A  certains  endroi 
surface  intestinale  était  atteinte.  Le  cœur  était  un  p< 
aux  valvules.  Les  poumons  légèrement  congestionné: 
à  la  base  droite.  Le  foie,  légèrement  jaunâtre  et 
coupe,  était  extrêmement  volumineux  et  pesait  2,87 
mollie  pèse  950  gr.  Les  reins  sont  aussi  très  volun 
tance  corticale  est  un  peu  injectée. 

Le  larynx  ne  présente  pas  de  foyers  de  suppurai 
sinago  ;  il  ne  présente  pas  de  déformations. 

La  surface  de  sa  muqueuse  est  recouverte  d'une 
semi-liquide,  mélange  de  pus  et  de  sang.  Les  cor 
rieures  ne  présentent  rien  a  noter  ;  les  cordes  vocal 
légèrement  épaissies,  surtout  a  leur  partie  postérieu 

A  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  : 
pace  glottique,  on  remarque  de  chaque  cété  une  ulci 
deur  d'une  lentille  à  gauche,  d'une  pièce  de  50  ceul 
chaque  côté  la  muqueuse  est  déti-uite  complètemen 
au  fond  de  chaque  ulcération  l'angle  antérieur  di 
nolde,  terne,  grisâtre,  ramolli,  absolument  dénudé.  1 
un  stylet,  on  trouve  que  cette  dénudation  s'étend 
extrémité  sur  le  reste  du  cartilage,  surtout  en  deb 
elle  arrive  presque  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  ; 
moins  étendue  en  bas  et  en  dedans.  Il  y  a  de  chaqii 
vaste  excavation  remplie  de  pus,  dans  lequel  fait 
nécrosée  du  cartilage.  On  ne  trouve  rien  sur  les  aui 
muqueuse  des  venti-icules  nous  semble  aussi  à  peu  pi 

Réflexions.  —Sans  parler  des  antécédents 
sujet  qui  peuvent  expliquer  le  volume  extrêm 
rable  du  foio,  celte  observation  nous  a  pan 
plusieurs  points  de  vue.  C'est  d'abord  une  con 
peu  fréquente  de  la  fièvre  typhoïde;  au  poir 
mo- pat  ho  logique,  nous  avons  eu  aiïaire  à  un 
la  muqueuse,  ayant  entraîné  secondairemen 
cartilage  ;  nous  n'avons  pas  eu  ici  une  nécros 
cartilages  comme  cela  arrive  habituellement 
valescence,  notre  malade  en  étant  encore  à  U 
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le  vue  du  siège,  nous  avona  encore  ici  un  fait  assez 
n  s'en  rapporte  aux  chiffresque  donnent  les  statis- 
îriesingep  (Traité  des  maladies  infectieuses)  et  de 
!gue  et  ami  Tisaîer  {Annaies  de  laryngologie,  1887) 
ent  les  lésions  aryténoïdiennes  comme  rares,  rela- 
(  celles  du  cricoïde,  M.  le  professeur  Cornil,  d'au- 
éclare  en  avoir  observé  quatre  cas,  tous  semblables 
Au  point  do  vue  clinique,  nous  ferons  remarquer 
:  latente  et  le  peu  de  symptômes  des  lésions,  le 
int  mort  le  troisième  jour  après  les  premiers  symp- 
troubles  laryngés.  Enfin,  au  point  de  vue  théra- 
I  ressort  de  notre  observation,  que  la  trachéotomie 
pas  être  relardée,  malgré  le  peu  d'inlensité  des 
aussitôt  que  l'on  aura  constaté  un  accès  de  spas- 
glottc,  la  mort  pouvant  survenir  à  chaque  instant. 
ÉRis.  La  mort  ici  a-t-elle  été  amenée  par  des  accès 
tioD,  par  du  spasme  ou  par  l'introduction  dans 
respiratoires  d'une  certaine  quantité  de  liquide. 
)aralyliques  généraux  que  l'on  force  à  boire,  on 
ni  les  aliments  passer  par  la  trachée  et  occasionner 
tiu-pneumonies  rapidement  mortelles. 

Y.  Dans  le  cas  présent  la  mort  semble  avoir  été 
ie  par  un  accès  de  suffocation. 

ma  hîstologiques  dans  la  paralysie  générale 
snés,  par  le  D""  M.  Klipi'el,  ancien  interne  des  liôpitaux 
.  (le  sa  candidature  à  une  place  de  membre  titulaire). 

)nnons  ici  le  résultat  de  l'examen  histologique  que 
s  fait  dans  sept  cas  de  paralysie  générale,  cet  exa- 
int  plus  particulièrement  sur  le  cerveau.  Nous 
s  surtout  sur  les  lésions  des  tubes  nerveux  qui 
tus  forme  de  réseau  dans  les  zones  périphériques 
tance  corticale  et  sous  forme  de  fibres,  pour  la  plu- 
;ction  iongitudiiiale,  qu'on  rencontre  dans  les  cou- 
ieures  de  l'écorco  et  dans  la  substance  blanche. 
s,  qui  ont  déjà  été  l'objet  d'une  élude  de  la  part  de 
sur  lesquelles  on  a  peu  insisté,  nous  ont  paru 
importance  non  seulemeni  en  raison  des  détonations 
y  avons  rencontrées  dans  plusieurs  cas,  mais  aussi 
onclusions  qu'on  en  peul  tirer  relativement  aux 
3a  et  aux  affinités  spéciales  de  la  maladie. 
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Tous  nos  malades  ontélé  observés  et  autopi 
Sic-Anne,  à  la  clinique  M,  le  professeur  Bail 
Dans  six  cas  le  diagnostic  avait  pu  être  for 
tiludo,  et  d'un  autre  côté  les  lésions  constatée 
laissaient  aucun  doute  sur  la  valeur  et  le  diE 
*j  mique  de  la  maladie  :  les  méninges  étaient  é 

^..  rentes  et  entraînaient  par  l'arrachement  des 

k\-  substance  corticale,  d'où  la  production  d'érosi 

h  bles  en  profondeur,  suivant  les  cas,  variab 

Ë"  aussi  et  siégeant  pour  ta  plupart  sur  le  cervei 

r  moyen  à  la  surface  des  circonvolutions.  Que 

^l'  ment  le  lobe  occipital  en  présentait  égalemen 

fDans  aucun  cas  les  vaisseaux  de  la  base  n' 
raateux.  L'encépale  était  diminué  de  poids,  s( 
V  avec  élargissement  et  affaissement  des  ventri 

jçV  Quant  au  septième  cas,  qui  nous  a  présenté 

1=:  les  mêmes  lésions  que  les  précédents,  le  diag 

^  teux  pendant  quelque  temps  :  on  se  demandai 

^  '  sait  pas  d'un  délire  des  persécutions  et  l'exam 

S'  à  l'œil  nu  ne  révéla  aucune  érosion,  aucune  lé 

t,  d'affirmer  la  paralysie  générale. 

i;  L'examen  histologique  nous  permit  de  con 

^  de  l'analogie  des  lésions  trouvées  dans  les  six  i 

s-!  Nous  en  concluons  à  la  nécessité  d'un  tel  exï 

,r  cas  semblables  et  à  la  possibilité  d'arriver  à 

j,  précise  en  l'absence  des  données  révélées  habi 

■f.'  l'examen  et  l'arrachement  des  méninges. 

Ceci  revient  à  dire  que  la  paralysie  génén 

lésions  des  méninges  et  sans  érosions  à  la  s 

veau. 


r.  LÉSIONS  DES  MÉNINGES.  —  Les  Diéoinges  i 
dans  tous  les  cas  une  inflammation  intense  :on  p' 
que  de  la  congestion  et  de  l'œdème  exsudatir,  un  él 
cela  dans  les  points  même  oii  l'arracliement  entrai 
substance  cérébrale. 

Dans  un  cas  bien  net  au  point  de  vue  syroplor 
n'avons  constaté  qn'un  processus  coogestif  et  oedéma 
érosions  fiissent  nettes  quoique  peu  nombreuses.  M 
contrer  une  intlammation  intense  de  la  pie-mère;  l< 
de  l'arachnoïde  est  épaissi  ;  les  espaces  sous-arachi 
eux-mêmes ,  sont  élargis.  Les  vaisseaux  de  la  pie- 
el  remplis  de  globules  ;  autour  d'eu\  il  y  a  une  dia] 
ble  formant  un  manchon  complet  au  vaisseau.  On  | 


coupes,  ces  mêmes  vaisseaux  pénétrer  dans 
des  cellules  migralrices  les  accompaeneat 
même  caractère  d'inflammation.  Mais  bientôt 
et  la  zone  corticale  sous-jacente  ne  présente  i 
intense  ;  comme  nous  aurons  occasion  de  le  i 
est  le  siège  du  ramollissement  qui  cause  l'ér 
cette  zone  ischémiée  que  se  fait  le  départ  de  I 
arracher  en  même  temps  que  la  pie-mére. 

Dans  le  tissu  même  de  la  pie-mère,  on  coi 
ses  vaisseaux,  la  présence  Je  nombreuses  c 
bien  colorés,  à  protoplasma  clair  et  d'autres  i 
ses  de  Tonnes  irréguliëres.  La  dégénéresceni: 
reuse  y  est  plus  ou  moins  marquée. 

II.   LÉSIONS   DE    LA    SUBSTANCE  CORTIC. 

érosion  corticale  doit  être  faite  :  1°  sur  la  poi 
cale  restant  adhérente  aux  méninges  ;  2"  su 
3'  sur  la  substance  corticale  sous-jacente  à  \i 

Dans  la  première  portion,  on  trouve  und  inl 
intense,  avec  des  capillaires  altérés,  infiltrés  ( 
sentant  des  dilatations  qui  représentent  des  i 
trouve  aussi  l'oblitération  (hrombosique  de  ce 

Dans  la  seconde  portion,  les  vaisseaux  sont 
enflammés,  du  moins  pour  la  plupart,  et  ce  n'< 
des  parlies  profondes  qu'on  constate  quelqui 
pédèse  eiïecluée  dans  les  gaines  des  vaisseai 
pu  suivre  dans  ce  tissu  des  capillaires  parais 
leurs  noyaux  allongés,  normaux  de  forme  et  d 
tation  analomique  est  sans  doute  en  rapport  a' 
mentqui  amène  la  friabilité  du  tissu  nerveux 
dans  ce  point  précis.  Cependant  nous  n'avon 
régions  une  dégénérescence  gi'aisseuse  des  éli 
telle  que  nous  l'avons  vue  dans  les  foyers 
embolie.  Cette  zone  correspond  souvent  à  ce 
pyramidales. 

Dans  la  troisième  portion,  on  retrouve  l'it 
laire. 

Nous  venons  de  résumer  l'aspect  général  ( 
érosion.  Voici  maintenant  quelles  sont  les  ail 
rencontrées  pour  chaque  élément  particulie 
cérébrale  et  cela  soit  sur  les  points  erodés,  so 
léiiions  hislologiques  de  la  paralysie  général 
pas  limitées  aux  points  oii  l'examen  à  l'œil  n 
tation  s. 

Il  faut  examiner  : 

a)  L'état  des  cellules  nerveuses. 

b)  Les  lésions  des  tubes  â  myéline  de  l'écor 

c)  Les  lésions  de  la  névroglie. 

d)  Les  lésions  des  vaisseaux. 

Cette  division  répondant  aux  divers  élémoi 
ticale. 

a)  Lésion  des  cellules  nerveuses.  —  1 
des  celUiles  ganglionnaii-es  se  résument  dans 
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ratives  amenant  une  disparition  plus  ou  moins  complète.  Les  pro- 
longements protoplasmiques  disparaissent,  se  fragmentent,  la  forme 
d'une  cellule  triangulaire  tendant  alors  à  devenir  ovale  ou  ronde.  Les 
protoplasmas  amincis  et  clairs  se  remplissent  de  granulations  foncées, 
noires  ou  ocreuses,  disséminées  ou  déposées  en  amas.  Le  contour  est 
irrégulier.  Le  noyau  est  plus  ou  moins  granuleux  ou  atrophié.  Quel- 
quefois, mais  plus  rarement,  nous  avons  trouvé  l'état  vitreux  des 
cellules. 

Mais  outre  ces  altérations  banales,  nous  avons  remarqué  une  lésion 
plus  intéressante  :  on  sait  que  normalement  les  grandes  cellules  de 
l'écorce  sont  entourées  d'un  espace  lymphatique  clair  et  qu'au  bord 
de  cet  espace,  au-dessous  de  la  cellule  nerveuse,  on  rencontre  très 
souvent  une  petite  cellule  ronde  à  protoplasma  clair,  contenant  un 
noyau  rond  fortement  coloré  parle  carmin,  le  noyau  des  cellules  pyrami- 
dales étant  au  contraire  oval,  beaucoup  plus  grand  et  plus  clair. 

Dans  presque  tous  nos  cas  nous  avons  pu  observer,  à  titre  de 
lésion  de  la  paralysie  générale,  l'augmentation  en  nombre  de  ces 
petites  cellules  rondes  voisines  de  l'élément  nerveux.  Eu  pareil  cas 
on  en  voyait  de  deux  à  sept  ou  huit  ;  elles  envahissaient  l'espace  lym- 
phatique péri-cellulaire  et  quelquefois  attaquaient  les  cellules  gan- 
glionnaires et  pénétraient  dans  leurs  protoplasmas  en  contribuant  à 
amener  leur  destruction. 

L^envahissement  des  cellules  nerveuses  par  des  globules  blancs  a 
été  décrit  déjà  dans  cette  maladie  et  dans  d'autres,  particulièrement 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  notre  part  nous  nous  bornons  à  poser 
la  question  de  savoir  si  les  cellules  rondes  en  question  ne  seraient  pas 
dues  à  la  prolifération  des  petites  cellules  qui  normalement  avoisi- 
nent  la  cellule  nerveuse  et  si,  par  conséquent,  il  n'y  aurait  pas  là  un 
phénomène  analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  les  fibres  musculaires 
où  l'on  voit  la  prolifération  des  noyaux  coïncider  avec  la  dégénéres- 
cence du  protoplasma  différencié.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'entre  la 
gaine  infiltrée  du  vaisseau  et  l'espace  lymphatique  de  la  cellule,  on 
ne  rencontre  aucune  diapédèse  et  secondement,  c'est  que  les  cellules 
de  la  névroglie  (dans  la  substance  corticale  du  moins)  "n'ont  pas  l'as- 
pect des  cellules  dont  nous  parlons. 

b)  Lésions  des  tubes  nerveux  de  la  substance  corticale.  — 
Un  procédé  que  nous  décrirons  nous  a  permis  de  constater  avec  netteté 
que  le  réseau  cortical  des  tubes  à  myéline  est  extrêmement  riche  à 
l'état  normal  et  d'étudier  les  lésions  qu'on  y  rencontre  dans  la  para- 
lysie générale. 

Des  coupes  aussi  minces  que  possible  sont  faites  sur  la  substance 
corticale  fraîche  et  n'ayant  été  placée  dans  aucun  liquide.  On  ne  doit 
pas  trop  s'inquiéter  d'une  certaine  épaisseur  de  ces  coupes,  celles-ci 
devant  ultérieurement  subir  un  certain  écrasement  par  le  poids  de  la 
lamelle  qui  les  recouvrira  et,  de  ce  fait,  s'amincir.  Les  coupes  sont 
reçues  dans  l'eau  et  portées  ensuite  dans  une  solution  d'acide  osmi- 
que  à  1/100.  Elles  y  restent  deux  ou  trois  heures.  Puis  on  les  porte 
sur  une  lame,  on  verse  dessus  une  ou  deux  gouttes  d'une  solution  de 
potasse  qui  gonfle  le  tissu  et  le  ramollit  en  le  décolorant  un  peu.  On 
place  alors  la  lamelle  sur  la  coupe  et  si  celle-ci  est  trop  épaisse  on 
produit  un  léger  écrasement.  On  examine  immédiatement  car  ces 
préparations  ne  se  conservent  pas.  En  ajoutant  de  la  glycérine  on  peut 
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les  conserver,  mais  alors  elles  perdent  souvent  au  peint  q 
de  la  subslanue  corticale  n'est  plus  visible  le  lendemak 
de  la  substance  blanche  le  sont  encore,  mais  moins  bien  < 
L'examen  à  l'aide  de  ce  procédé  montre  l'altération  du 
veux  en  question  qui  a  souvent  complètement  disparu.  De 
nuleuiL  semblent  alors  répondre  â  la  déF;énération  des  tube 
Cette  constatation,  nous  l'avons  Taite  dans  plusieursde  no 
même  dans  des  points  qui  avaient  à  l'œil  ou  l'aspect  d'un 
Mais  il  faut  ajouter  que  le  réseau  nerveux  peut  se  montrei 
d'autres  circonvolutions.  On  juge  bien  du  degré  de  la  lésii 
paraison,  ce  qui  permet  d'acquérir  une  certitude  relatif 
technique  employée.  Des  coupes,  qui  dans  un  cas  nous  < 
point  de  comparaison,  provenaient  du  cerveau  d'un  alcoolû 
capillaires  étaient  en  état  de  dégénérescence  graisseuse 
tubes  nerveux  étaient  cependant  normaux.  Ce  Tait  don 
valeur  à  la  lésion  des  tubes  nerveux  comme  caractérisant 
ment  la  paralysie  générale.  Plus  on  se  rapproche  de  1 
biancbe  et  plus  les  tubes  nerveux  deviennent,  non  pas  plu: 
mais  plus  larges  dans  l'écorce  :  ce  n'est  qu'au-dessus  des  i 
Iules  pyramidales  que  nous  avons  trouvé  la  disparition 
réseau  nerveux. 

c)  Lésions  de  la  névro^lie.  —  La  paralysie  général 
déo  comme  une  sclérose  diffuse  du  cerveau.  Cette  scléH 
sept  cas  nous  a  paru  essentiellement  relative.  Plus  les  él 
veux  étaient  dégénérés  et  pins  le  tissu  névroglique 
netteté.  C'est  ainsi  qu'il  apfiaraissait, occupant  seulde  lari 
dans  les  points  del'écorce  où  les  dégénérations  des  celiuli 
naires  allait  jusqu'à  la  destruction.  Cependant  nous  ne 
prolifération  conjonctive,  son  degré  paraissant  très  dirficil 
exactement.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  ce  tissu  est  chai 
duits  de  la  désorganisation  des  éléments  nobles.  La  mal 
sente  d'après  nos  observations  plutfit  comme  une  inflamm 
chymateuse  dégénérative  que  comme  une  encéphalite  intt 

d)  Lisions  des  vaisseaux.  —  Elles  se  préseateni 
pect  de  ce  qu'on  voit  dans  les  inflammations  dfégénérati" 
avec  celui  qui  caractérise  les  inflammations  non  supj 
rapprochant  ainsi  davaotage  des  lésions  aseptiques  expén 

La  gaine  lymphatique  est  remplie  de  ccUules  rondes,  l 
maies,  d'autres  remplies  de  granulations  graisseuses,  d'au 
nnlationspigmuntaires.  Les  noyaux  des  capillaires  sont 
granuleux.  On  voit  aussi  dans  les  gaines  lymphatiques,  < 
globules  rouges  altérés  ou  masses  de  coloration  ocreus^ 
des  cristaux  d'hématoiiline  ou  bien  des  liémorrhagies  mili 
sagée  au  point  de  vue  des  vaisseaux,  la  maladie  évolue  soi 
ble  lésion,  puisqu'ici  c'est  l'hjperhémie  intense  qu'on 
l'ischémie  complète  due  à  l'oblitération  tbrombosique. 

IILLÉSIONS  DE  LA  SUBSTANCE  BLANCHE.  — IcilesC 

névroglie  sont  plus  denses,  plus  volumineuses  que  normali 
trèes  3e  granulations.  Quant  à  la  dégénérescence  des  tub 
elle  a  les  mêmes  caractères  que  dans  l'écorce,  mais  elle  est 
noncée,  le  réseau  de  l'écorce,  à  la  partie  supérieure,  pouv: 
lement  détruit. 
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On  rencontre  des  Taisceaux  de  tubes  reslés  sains  ou  plus  o 
dégénérés,  séparés  par  des  espaces  dans  lesquels  on  ne  troi 
quelques  éléments  atrophiés. 

Cette  atrophie,  quis  applique  aux  libres  longitudinales,  fra| 
lement  les  fibres  transversales  qui  sont  destinées  à  établir  des 
nies t ions  entre  les  divers  départements  dn  lobe  frontal. 

Les  vaisseaux  sont  en  général  moins  lésés  que  dans  la  si 
grise  et  les  méninges.  On  peut  constater  à  l'œil  nu  l'imprégnai 
tissus  voisins  par  les  matières  colorantes  du  sang  dissoutes.  Ce 
ration,  qui  est  cadavérique,  implique  cependant  par  son  i 
une  congestion  considéraole  qui  constitue  une  lésion.  Dam 
nous  avons  rencontré,  à  cdté  des  boutes  graisseuses,  des  cris 
matiËres  grasses,  de  cholestérine,  de  phosphates  et  de  lyrosin 
doute  il  s'agissait  là  d'un  certain  degré  de  putréYaction,  bien  i 
en  eflt  pas  de  signes  particuliers  à  l'autopsie. 

IV,  LÉSIONS   DE  LA  MOELLE,     DES  NEBKS,    DES    MOSC 

Dans  la  moelle  et  parfois  dans  le  bulbe  des  lésions  dégénérai!' 
à  fait  analogues  à  celles  rencontrées  dans  le  cerveau,  exis 
l'état  de  lésion  essentiellement  diffuse.  Ainsi  les  cordons  blanc; 
le  siège  des  mêmes  dégénérations  que  les  libres  à  myéline  du  c 
Dans  les  cordons  postérieurs,  latéraux,  antérieurs,  dans  les  fg 
bulbaires  on  voyait  des  masses  de  myéline  avec  disparition  i 
menls  nerveux  laissant  à  nu  un  réseau  conjonctif  plus  on  ma 
pertrophié. 

D'autre  part,  les  cellules  ganglionnaires,  tant  des  noyaux  b 
que  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  étaient  ou  détruites 
voie  de  destruction  dégènérative.  Dans  un  cas  les  nerfs  péripi 
et  les  muscles  présentaient  au  plus  haut  degré  les  lésioi 
phiques. 

Pour  les  nerfs,  la  myéline  était  fragmentée  en  boules  ou  e 
les  gaines,  revenues  sur  elles-mêmes,  étaient  rétractées  et  < 
où  elles  ne  présentaient  pas  de  renllemenls  remplis  de  noyan)i 
leux  et  de  masses  graisseuses  ;  on  ne  retrouvait  pas  le  cylindn 

A  la  vue,  les  muscles  étaient  brunâtres,  semés  de  stries  jau 
microscope,  les  fibres  inégales  et  déformées  étaient  atrophiées  i 
nérées  avec  prolifération  de  leurs  noyaux.  Dans  tous  nos  aul 
on  voyait  ces  lésions  à  des  degrés  moins  avancés. 

V.  LÉSIONS  DES  AUTRES  ORGANES,  —  Invariablement  I 
ont  été  trouvés  très  altérés  ;  quelquerois,  ils  avaient  à  l'œil  nu  le: 
de  la  néphrite  interstitielle,  reins  durs,  petits,  avec  atrophi' 
substance  corticale;  d'autres  fois  il  y  avait  dégénérescence  gra 
Dans  les  cas  où  la  vue  ne  révélait  pas  grand  chose,  l'examen 
gique  démontrait  des  altérations  dégenératives  des  épithéli 
en  particulier  la  nécrose  de  coagulation,  la  tuméfaction  ti^ut 
Le  cœur  était  toujours  jaunâtre,  flasque  ;  et  en  dégénérescenc 
seiLse,  deux  fois  sclérosé  notablement. 

Le  foie  était  souvent  d'aspect  muscade  avec  nn  large  cercl< 
seuK  à  la  périphérie  des  lobules.  Du  oité  des  poumons,  il  y  av: 
un  cas  nne  tuberculose  à  évolution  (ibreuse,  avec  tissu  ar 
cavernes.  Celte  maladie,  qui  avait  sans  doute  précédé  la  p 
générale,  avait  passé  inaperçue  au  lit  du  malade.  Dans  ce  cas,  s> 
à  une  méningite  tuberculeuse  chronique,  nous  n'avons  pu  étal 


l'inflammalioD  des  méninges  fût  de  nature  tube 
auti'es  cas  la  base  du  poumon  d'un  câté  ou  des 
une  fois  une  broncho- pneumonie  à  foyers  disséi 
uue  splé  no -pneumonie. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  esl  comme  celles  < 
certainement  consécutives  à  la  maladie  des  ce 
liées  au  marasme. 

Mais  l'inlensité  des  lésions,  égalant  celles  d 
dans  d'autres  organes,  les  reins,  par  exemjile, 
dérées  comme  liées  à  une  maladie  générale  f 
fois  le  cerveau  et  les  reins. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  lésions  des  lubes  n 
Lanl  dans  l'écorce  que  dans  la  substance  I 
sont  remarquables  à  plusieurs  points  de  ' 

Ces  mêmes  lésions,  nous  avons  pu  le 
alors  en  qualité  de  lésions  locales  et  nor 
cas  de  ramollissement  cortical  du  cerve 
de  difTusion  consliluc  un  élément  de  diag 
pour  la  paralysie  générale. 

La  deslruclion  d'un  certain  nombre  c 
mettant  en  communication  l'écorce  avec 
du  bulbe  et  de  la  moelle  explique  les  s 
la  maladie.  Mais  d'un  autre  côté  on  Iro 
des  âbres  transversales,  de  celles  qui  i 
entre  elles  les  différentes  cîrconvoluliot 
départements  de  l'écorce;  or  les  troubles 
paralysie  générale  sont  moins  caraclérisé: 
par  l'alTaibliEsement  mental,  l'incoliérenc 
symptômes,  qu'ils  appartiennent  à  cette 
très  (comme  la  démence  sénile  par  exei 
regardés  comme  la  suite  de  l'aitéralion  de 
municalion  entre  des  zones  voisines  oi 
pourquoi  nous  avons  cherché  à  établirai 
des  Qbres  et  des  réseaux  dans  les  cas  qu 
travail. 

Enfin  un  dernier  point  relatif  à  cette  qu 
gie  de  lésion  (dégénérescence  des  faiscea 
existerait  entre  le  tabès  dorsalis  et  la  f 
les  deux  maladies  touchant  dans  la  mo< 
veau  les  mêmes  éléments  nerveus. 

On  a  souvent  cité  des  exemples  où  les  d 
tërent  consécutivement  chez  le  même  si 
Strumpell  a  insisté  encore  sur  ces  anal 
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que  les  deux  maladies  étaient  souvent  la  cons 
même  affection,  la  syphilis.  Nous  avons  touji 
des  lésions  plu?  ou  moins  nettes  des  cordons  pc 
nos  sept  examens  hisLologiques.  Mais  nous  n'oE 
dure  que  tous  les  cas  de  tabès  soient  une  mal 
à  la  paralysie  générale  parce  que  nous  avons 
nière  frapper  les  cordons  postérieurs  en  même 
réseaux  de  l'écorce.  Et  cela  d'autant  plus  que 
la  paralysie  générale  touche  souvent  les  aulr 
les  cellules  ganglionnaires  el  que  toutes  ces  lé 
plus  souvent  aussi  diffuses  mais  peu  intenses 
celles  du  tabès. 

Il  est  cependant  important  de  faire  ressortir 
lésions  histologiques  que  présentent  les  deu 
tant  que  la  paralysie  générale  atteint  dans  '. 
d'une  manière  semblable,  des  éléments  ana 
que  le  tabès  frappe  dans  la  moelle. 

RamolliBsetnent  cérébral. 

M.  Bourges,  interne  des  bûpitaux,  présente  le 
petite  fille  de  2  ans,  atteinte  de  ramollissement  céré 

S  hère  droit  avec  Ihrombosedes  tissus,  décédée  la  veill< 
e  M.  le  Dr  Legroux,  médecin  de  l'hôpilal  Trousseau 
L'observation  clinique  et  l'exameQ  histologique  des 
sujet  d'une  présentation  ultérieure. 

Luxation  complète  du  scaphoïde  transpor 
de  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 
commiuutive  du  col  de  l'astragale  et  â 
apophyse  du  calcanéum.  Subluxation  du 
bas  et  en  dedans.  Opération  de  Iffikuli< 
avec  marche  parfaite,  par  le  Dr  Chapdt, 
hâpilaux. 

Le  nommé  Charnel,  24  ans,  charretier,  entré  à  La* 
IS8d,  racoDle  qu'au  mois  de  mai  1888,  une  roue  de 
menl  chargée  lui  est  passée  sur  le  pied.  Il  eutra  à 
service  de  M.  Guyon,  on  lui  appliqua  un  appareil  pi 
'  d'un  mois  il  partit  à  Vincennes.  Il  en  sortit  au  bout  di 
t)oitaDt  eC  éprouvant  des  douleurs  locales  pendant  I 
douleurs,  lom  de  se  calmer  ne  firent  qu'augmenter  jui 
à  Laënnec. 

A  l'entrée,  on  constate  que  le  pied  est  augmenté 
malléoles  sont  élargies  sans  être  dérormées,  et  les  lési 
sous-malléolaires.  Le  piedest  plat  et  augmenté  d'ép: 


CHAPUT 

ms  vertical  et  augmenté  aussi  transversalement.  La 
ïrraaiement  au-dessous  de  la  malléole  interne  est  r 
ùllie  convexe,  diiïuse  ;  cependant,  la  partie  post 
ilcanéen  persiste  encore.  A  la  partie  externe,  la  dép 
lolaireestégalementcomblée.  Les  dépressions  qui  i 
int  de  chaque  côté  en  avant  <hileudoa  d'Achille  s( 
iment. 

Alapalpation,  on  sent  en  dedaus  une  saillie  oss 
ente  qui  correspond  à  l'articulation  du  scapholde  a' 
mcavité  située  au-dessous  de  la  malléole  interne  i 
ùllie  osseuse  tout  à  fait  anormale  que  l'on  sent  I 
Dîgts  comme  un  levier  de  premier  genre.  Celte  sa 
lée  par  une  ossilicatton  développée  dans  les  parties 

Elle  mesure  3  centimètres  dans  le  sens  vertical 
ans  le  sens  an téro- postérieur.  Elle  est  aplaUe. 

A  la  parlie  externe,  on  trouve  à  la  paipation  au-i 
:ote  un  empâtement  qui  ne  ressemble  pas  à  des  fong 
I  pression  sur  les  ligaments  péronéo-astragalîens 
ouloureuse. 


Fracture  comminutive  du  tarae  a 


Si  on  essaie  d'imprimer  au  pied  des  mouvements 
iusion,  on  sent  que  la  flexion  est  arrêtée  par  un  ri 
jr  l'astragale  heurtant  contre  le  bord  antérieur  de 
lOuvements  sont  peu  étendus  de  même  que  ceux  di 
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provoquent  pas  de  douleurs.  En  saisissant  le  pied  i 
cherchant  â  le  transporter  en  masse  d'une  mal 
constate  une  mobilité  anormale  très  prononcée  ave 
considérables.  La  pression  sur  les  saillies  osseuse: 
de  douleurs,  les  os  sont  sains. 

Lorsq^ue  le  malade  est  debout,  on  constate  qu'il  n 
Uon  véritable  du  pied  ni  en  dedans  ni  en  dehors. 

Au  premier  abord  on  pouvait  croire  que  le  mala 
fracture  bimalléolaire  mal  consolidée,  mais  ce  diagn 
devant  l'examen  méthodique  du  squelette.  Le  di 
Tracture  des  os  du  tarse  vicieusement  consolidée 
thrite  sèche  et  ossifications  périphériques  dans  les  | 

Je  lis  à  la  fm  d'avril  1889  l'opération  de  Mikfilii 
l'histoire  du  malade  sera  communiquée  en  détail  à 
rurgie.  Qu'il  me  sullise  de  dire  qu'au  lieu  de  désar 
culation  de  Chopart,  je  dus  faire  une  section  à  la 
guérit  en  deux  pansements  et  marche  actuellement 

Les  os  enleiî^s  pendant  l'opération  présentent 

Clexes.  Tout  d'abord  le  calcanéum  et  I  astragale 
ypertrophiéssanschangement  de  forme  bien  appré 
portent  sur  le  scaphotde,  l'astraj^ale,  le  cuholde  et  i 
le  sommet  a  été  brisé.  Le  scaphoide  présente  sou 
antérieure  où  on  reconnaît  une  partie  des  facettes 
et  2"  cunéiformes.  Le  tubercule  duscapholde  est  diri 
bas.  La  face  opposée  est  devenue  très  courte  avec 

3ui  repose  sur  la  petite  apophyse  calcanéeone,  d( 
e  bascule  signalé  dans  l'observation. 

Le  corps  de  l'astragale  est  intact,  mais  il  exist 
continuité  du  col  dont  il  ne  reste  plus  qu'un  peti 
attenant  au  corps  de  l'os.  La  plus  grande  partie  du 
brisée  comminulivement  s'est  résorbée.  Il  en  re 
débris  les  uns  soudés,  les  autres  indépendants  don 
volumineux  et  encore  recouvert  de  cartilage,  fait  un 
considérable  en  dedans. 

Le  cuboide,  très  augmenté  de  volume,  est  subi 
dedans. 

Le  calcanéum  présente  une  fracture  de  la  partie  in 
de  sa  grosse  apophyse.  La  çetite  a  son  sommet  écv. 

Les  parties  molles  sont  sames. 

Il  est  probable  que  le  transport  en  masse  du  pied 
accompagné  de  craquements  noté  dans  l'observati 
mouvements  se  passant  dans  les  articulations  sous-; 

Les  craquements  s'expliquent  par  le  foyer  com 
dure  de  Ions  les  fragments  entre  eux. 

Exencéphalie.  —  Description  du  crâne  et( 

les  D"  DiioiN  (de  Tonnerre)  et  Ch*put,  diirurg 

Le  fœtus  dont  il  s'agit  avait  à  peu  près  le  volu 
terme.  La  face  était  normale,  avec  un  profil  aqu 
monstres  encéphales  représentés  dans  les  atlas  o 
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roDt  n'eviste  pas.  An  sommet  de  la  lële  recouvert 
velu  OD  voit  Doe  saiHîe  rougeàire  An  volame  d'nn  œo 
par  l'encéphale  aai  (ail  hernie  à  travers  an  large  o 
du  crâoe.  Pas  ae  mairormalions  autres  que  celli 
cerceau. 

Crâne.  —  Le  proHI  esi  très  aplati,  comme  on 
(voir  figure  2).  Vu  d'eu  haul  il  présente  une  Tonne 
postérieure. 

Il  présente  un  large  oriQce  par  oii  l'encéphate 
orîGce  ea  forme  de  etear  mesure  2  ceoi.  1/2  â'av 
3  cent,  transversalement. 

Il  est  limité  en  avant  par  le  Irontal,  en  arrière  par 
lement  par  les  deni  pariétaux. 

Le  frontal  est  pour  ainsi  dire  réduit  à  sa  portioi 
la  portion  verticale  s'est  abaissée  et  esl  mdimenlair 
rieur  des  orhites  au  lieu  d'être  perpendiculaire  au 
1res  obliquement  en  arriére  et  en  dehors  tandis  q 
apophyses  orbitaires  internes  rappelle  par  sa  forn 
d  oiseau.  Le  nerf  Tronial  au  lieu  de  passer  dan 
osseuse,  passe  à  travers  un  trou,  l'écbaDcrure  étan 
par  une  mince  lamelle  osseuse. 

Le  pariétal  très  petit  mesure  3  cent,  d'avant  en 
île  haut.  Sou  bord  supérieur  est  excavé  pour  formel 

h'occipital  est  volumineux,  surtout  la  portic 
retrouve  les  4  points  d'ossification  non  encore  soudé 

Le  temporal  ne  présente  pas  un  cent,  d'écailli 
presque  horizontal.  La  portion  mastoïdienne  est  vol 

Les  os  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  notabk 
noie  seulement  que  Vethmoide  est  très  réduit  dam 
sîons  et  que  la  fente  sphéuoldale  présente  des  dime 
blés  surtout  à  droite. 

Encéptial/:.  —  Vu  par  sa  face  supérieure,  l'encf 
de  deux  petits  lobes  A  (lig.  3),  reposant  snr  deux  lot 
Un  simple  sillon  médian  sépare  les  deux  lobes  A  di 
de  l'autre-  L'extrémilé  antérieure  des  lobes  A  se  n 
par  nue  languette  en  forme  de  virgule.  Les  lobes  B 
étroits  en  arnére,  se  terminent  par  une  qaene  pointi 
la  ligne  médiane.  Celte  queue  est  croisée  par  une 
versale,  dépendant  du  bulbe  (D,  fig.  3).  Si  l'on  se 
(fig.  4),  on  voit  au-dessous  de  petites  masses  mameli 
de  Irais  (C,  lig.  4). 

Le  bulbe  vu  par  sa  face  poste ro- supérieure  préset 
horizontale  D,  qui  croise  en  écharpe  la  queue  des 
bandelette  D  et  l'extrémité  postérieure  des  lobe 
dépression  qui  rappelle  le  plancher  du  qualrième  vi 

Les  extrémités  de  cette  bandeletle  D  se  termina 
la  queue  des  lobes  B. 

La  face  inférieure  a  peu  d'intérêt.  On  aperçoit  la 
lobes  B,  mince,  étroite,  séparée  par  un  profond  s 
ovalaire  centrale,  et  à  laquelle  aboutissent  les  faisci 
latéraux  du  bulbe  (E,  (ig.  3).  Celle  masse  ovalaire  et 


es  C  de  la  la  lïgure  4,  et  à  la  dépression 

du  quatrième  venlricule. 

I  enlÎD  que  les  lobes  A  et  B  paraissent  cret 

ires;  on  trouve  à  la  coupe  un  épancheoien 

ns  l'intérieur  de  chacun  d  eux. 

[>rétalioa  de  ces  lobes  encéphaliques  me  p: 

nue  Taçon  qui  satisfasse  comnlëteoieut  l'iule 

eraii-on  à  la  solution  du  problème  par  l'anati 

:  paUwgénie,  il  est  diflicile  de  signaler  qu 

is.  Il  n'y  avait  ni  brides,  ni  membranes,  ni  a( 

[quer  la  hernie  encéphalique. 

naintenant  les  Antécédents  maternels. 

lient  une  grossesse  gémellaire  avec  Jévelopp 


nfant  bien  conformé.  Il  restait  encore  dans  1' 
:he  contenant  12  litres  d'eau  ainsi  que  le  moi 
.  fut  expulse  facilement  une  fois  la  poc 
vécu  12  heures,  il  est  mort  d'une  hémoirhs 
surface  et  dans  l'intérieur  du  cerveau. 
it  deux  placentas  réunis  par  une  membrane 
antécédents  de  la  part  des  parents,  il  a  él 
jprouvé  pendant  sa  grossesse    ni   chute  ni 

Icoolisme  ni  de  folie,  d'hystérie,  d'épllepsie,  i 


edu20  décembre  4889. 

Présidence  de  M.  Letullë 

hémorrhagique.—  Rétention  du  plac 
à  6  mois,  par  de  Lostalot,  interne  des 

mée  Aimée  Dernier,  âgé  de  30  ans,  réglée  i 
légère  leucorrhée  ;  4  grossesses,  3  accouchei 
I  couche  de  4  mois  le  27  juillet  1889.  Depuû 
a'a  pas  cessé  jusqu'au  moment  de  l'opération 
s  incoercibles, 

•.ntrêe  à  l'hôpital  Pascal,  le  20  novembre,  on 
légèrement  congestionné,  sans  lésions  appare 
le  corps  de  1  utérus  est  en  aniéversion  m 
mou;  iTiystérométrie  donne  24  centim.,  led 
létrîte  hëmorrhagique. 
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Le  curellage  de  l'utérus  esl  praliqué  le  25  nov 
rette  a  rameoé  de  nombreux  fragments  d'un  tiss 
très  vasculaire,  que  le  D'Pozzi  reconnaît  de  suit 
placenta;  d'ailleurs  l'examen  microscopique  pra 
de  M.  Gombaultà  conlirmé  l'examen  macroscopiq 

4Jours  après  l'opération,  l'hyslêromélrte  ne  donn 
au  lieu  de  S4. 

Le  6"  jour  qui  a  suivi  l'opération,  la  malade  a  t 
et  une  ascension  thermometrique  de  39°, 4  ;  od  p 
ment  une  injection  intra-utérine  d'une  soluti 
1/5,000  ;  deux  jours  après  survient  une  violen 
curielle  qui  a  duré  quatre  jours;  la  Tiëvre  est  ton 
jectioQ  ;  ITiystérométri»  pratiquée  le  lO^jour  après 
1 1  ceolim.  Depuis,  la  malade  va  très  bien,  elle  n'a 
et  l'utérus  est  presque  complètement  revenu  sur  li 

Réflexions.  —  Celte  observation  est  ii 
double  point  de  vue. 

i"  En  ce  que  des  fragments  placentaires 
vivaces  dans  le  corps  utérin,  pendant  6  m' 
d'autres  troubles  que  des  hémoirhagies,  e 
rhagies  ont  immiîdiatement  cessé  après  l'i 
placenta  au  moyen  de  la  curette,  et  que  l'in 
s'est  faite  très  rapidement  après  le  cureltag 

2"  Que  des  injections  dp.  bichlorure  de  n 
1/3,000'  ne  sont  pas  exempts  de  dangers 
où  il  existe  des  bouches  d'absorption  larg 
comme  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  notre 

M.  DoLÉRis.  —  On  dit  volontiers  que  le 
dans  l'utérus  continue  à  vivre  et  ne  se  modi 
structure,  s'il  est  aseptique.  En  réalité,  sa 
bien  obscure  et  des  rccherclies  histologiqui 
et  fait  faire  il  résulte  nettement  que  son  lis: 
des  altérations  importantes,  caractérisées  sui 
faction  trouble  et  la  dégénérescence  colloïde 
centaires.  Il  faudrait  soumelire  à  des  invc! 
lieuses  les  pièces  analogues  à  celles  de  M.  ( 

Quant  à  l'accès  de  fièvre,  est-il  certain  ( 
tique,  et  ne  pourrait-on  l'expliquer  (conim 
accouchements)  par  l'involution  très  rapide 
l'on  a  vu  diminuer  en  quelques  jours  de  13  i 

M.  Chaput.  —  J'ai  fait  l'an  dernier  dei 
rétention  placentaire  datant  de  S  à  6  mois, 


le  fœlus,  mort  depuis  6  mois,  était,  lui 
miné  histologiquement  les  fragment 
coDSlaté  que  leur  structure  était  norno 


Hémiplégie  gauche  avec  trouli 
membres  correspondants.  —  tnt4 
les  mouvements  volontaires,  n: 
mimique  pour  les  impressions 
taires.  —  Foyer  hémorrhagique  < 
par  le  D'  H.  Klippel,  ancien  iiiterrje  d 

La  nommée  Herl...,  Henriette,  âgée  de  6. 
décembre  1889,  salle  Broca.  n"  29,  à  Laen 
fesseur  Bail. 

La  malade  à  la  suite  d'uD  ictus  apoplecl 
quelques  années,  hémiplégique  du  câté  gauc 
bres  était  complètement  flasque  et  lus  uic 
revenus.  Du  câté  de  la  face  la  paralysie  du 
sée  ou  même  auUe  et  dans  la  suite,  à  son  e 
présentait  plus  trace.  La  langue  o'était  pa» 
plégié  il  y  avait  des  troubles  de  la  sensibilit 
en  une  aneslhésie  presque  complète. 

Troubles  Iropniaues  :  Au  membre  s 
amaigrissement  atropnique,  l'avant-bras  e 
gris.  Cette  atrophie  était  masquée,  surtout 
un  œdème  du  tissu  sous-cutané,  l'empreint 
temps  dans  les  tissus. 

Le  membre  était  dans  la  llexton  pour  l'a' 
doigts  étaieut  ramenés  les  uns  contre  les  i 
les  déformations  étaient  le  résultat  des  Iroi 
des  et  du  tissu  fibreux  ;  il  s'agissait  de  rét 
ture.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  n 
synovial  du  volume  d'une  grosse  noix. 

La  peau  était  sèche,  flasque  et  couverte 

Les  angles,  très  lon^s,  étaient  recourbés 
épaisseur  atteignait  cinq  ou  six  millimèlr 
celui  de  la  corne,  étant  recourbés,  terminés 
par  des  masses  imbriquées  les  unes  sur  les 
avait  quelques  écailles  en  vole  de  desqnam. 

Le  membre  inférieur  du  même  Mé  prés 
musculaire  et  de  la  rétraction  qui  ne  permi 
à  angle  droit  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Là 
contracture.  Les  ongles  des  orteils  étaieo 
senter  l'épaississement  et  les  lésions  retrou 

Pas  de  troubles  Irophiques  du  cûté  droit 

Dans  les  derniers  temps  :  état  de  prostral 
lers.  Pas  d'eschares  au  sacrum. 

Autopsie  (19  décembre  1889).  —  Les 
redressés  et  restent  dans  l'état  de  rétractio 
dant  la  \ie. 
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Lks  muscles  de  la  jambe  sont  de  coloratioi 
jaunes  graisseuses  et  présentent  une  atroph» 

A  la  vue.  les  nerfs  ne  présentent  rien  de 
supérieur  ;  les  muscles  extenseurs  el  fléchisse 
et  de  coloration  rosée. 

La  face  externe  de  ia  dure-mère  est  très 
du  crâne.  La  pie-mère  présente  un  certain  A 
gestion  veineuse,  Cela  des  deux  câtcs. 

Hémisphère  gauche.  —  Les  méninge 
détacher.  Les  circonvolutions  sont  peu  dével 
la  troisième  Trontale.  On  constate  en  outre  qi 
est  béante  au  point  de  laisser  voir  l'insula  a 
sans  que  les  lèvres  de  la  scissure  aient  été 
puisse  arriver  à  les  faire  recouvrir  cette  régi 
moins  mai'qué  du  côté  droit  oii  la  3>  rrontaie 
La  scissure  perpendiculaire  interne  est  profo 
occipital  paraît  détaché  du  lobe  moyen. 

Pas  de  lésions  dans  cet  hémisphère. 

Hémisphère  droit  :  Sur  une  coujje  on  c 
reculée  de  la  capsule  interne  el  empiétant  s 
ancien  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale  ayant 
d'uoe  petite  noix.  Le  foyer  est  dur,  scléreux 
En  haut,  il  arrive  jusqu'à  l'extrémité  post< 
cul  aire. 

Les  artères  cérébrales  sont  dures,  blancl 
béantes  à  la  coupe.  Le  tronc  basilaire  prése 
ment  et  les  mêmes  plaques  jaunâtres  athéron 

La  moelle  ne  présente  à  l'œil  nu  aucune  i 

Réflexions.  —  Les  troubles  tropliiq 
sont  remarquables  par  une  inl^însité  vra 
La  peau,  les  ongles,  les  muscles,  les 
viales,  les  tendons,  tes  os  qui  conlenai 
ambrée,  tout  le  membre  paralyséen  un 

En  raison  du  siège  du  foyer  (coucht 
plus  reculée  de  la  capsule  interne)  on 
de  paralysie  du  facial  inférieur,  le  g 
n'étant  ni  atteint,  ni  comprimé.  Mais  di 
avons  remarqué  un  état  particulier  i 
lequel  nous  devons  insister  maintena 
analogues  publiés  récemment  par  quel 

Tandis  que  les  mouvements  volontai 
conservés,  on  remarquait  du  côté  pa 
mouvements  involontaires,  tels  que  le  c 
pière  et  de  l'expression  mimique  de  la 
émotions  morales,  la  joie,  la  tristesse, 
(1)  Mejnert,  Senator,  Nothnagel. 


Ue  séparation  des  deux  sorles  de  mouvements 
de  la  face  (mouvemenls  volontaires  et  invc 
it  due  à  ce  que  des  faisceaux  diffërenls  sont  i 
imetlre  les  impressions  au  noyau  bulbaire 
lait  que  le  faisceau  qui  transmet  les  mouveme 
s,  passe  par  le  genou  de  la  capsule.  Il  n'était 

notre  cas.  D'après  l'observalion  que  nous  pi 
•es  deux  ou  troi3  autres  on  peut  penser  que 
conduisent  les  impressions  réflexes  et  émo 
ent  par  la  couche  optique, 
ins  ces  conditions  notre  malade  ne  présentaîi 

faciale  que  pour  les  mouvements  involon 
itôme  étant  en  rapport  avec  le  foyer  destrucl 
ans  la  couche  optique. 

omboae  de  la  branche  gauche  de  l'aitèn 
lire  chez  un  phtisique.  (Examen  de  la  piêc 
is  la  séance  du  22  novembre  1889),  par  le  D''  P.  M 

ant  de  rapporter  les  résultats  de  l'examen  hislologi 
hroinbosëe,  nous  compléterons  les  renseignements  que 
déminent  donnés  sur  l'apparence  macroscopique  des 
poumon  gauche  était  creusé  de  vastes  cavernes  ;  son 
à  peu  près  complètement  excavé,  ne  présentait 
le  coque  de  tissu  tuberculeux,  doublé  d'une  plèvre 
lateuse.  La  caverne  se  prolongeait  dans  le  lobe  inféri 
soudé  au  précédent  et,  en  occupant  la  partie  postériei 
)resque  jusqu'à  la  base. 

Ïiisie  II ile  jusqu'aux  dernières  ramifications,  toutes  1 
ranche  gauche  de  l'artère  pulmonaire  étaient  oblité 
ts.  En  suivant  ces  divisions,  on  constatait  la  dlspai 
Dtale  de  la  branche  artérielle  du  lobe  supérieur,  détrui 
n  ori^ne. 

branche  principale  du  lobe  inférieur,  an  contrair 
lent,  très  volumineuse,  tiés  distendue  par  les  caille 
ttede  la  caverne,  elle  s'en  rapprochait  graduellemcn 
uement  en  contact  avec  sa  paroi  et  faisait  bientôt  sail 
i  ;  on  pouvait  ainsi  la  suivre  sur  un  parcours  assez  le 
lire  centimètres  environ  ;  à  ce  niveau,  la  paroi  artériel 
la  caverne,  pi'ésentait  à  son  milieu  une  ulcération  t 
millimëtres  de  diamètre,  à  bords  mousses,  se  contin 
Dent  avec  la  paroi  artérielle  voisine  et  à  son  centre  ci 
Iment  dans  la  cavité  de  l'artère.  Au-dessous  de  cette 
re  reprenait  son  contour,  puis  bientôt  se  divisait  en  deu 

plongeant  dans  le  tissu  pulmonaire,  l'autre  dispa 
ce  de  la  caverne.  Les  branches  efférentes  de  celle  ar 
étaient  également  thrombosées,  elles  plongeaient  d 
onaire  et  n'offraient  pas  de  rapports  aussi  directs  avec 
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Nous  avons  pratiqué  des  oou|}es  nooibi 

§rës  du  bile,  sur  toute  la  portion  saillante  da. 
u  patat  ulcéré  ;  eiilia  sur  les  autres  branche 
situées  dans  la  tissu  pulmonaire. 

Les  coupes  portant  sur  l'arlére,  à  un  cen 
qu'elle  ne  se  trouve  pas  encore  en  contai 
montrent  une  thrombose  simple  et  récente. 
caillots  fibrine -globulaires,  as.'iez  irréguliëri 
artérielle  ne  paraît  aucunement  altérée  et  l'i 
pas  sensiblement  épaissie. 

De  même,  les  artérioles  elTérentes  de  cet 
situées  dans  le  parenchyme  pulmonaire  san 
caverne,  ne  présentent  également  que  des  léi 
sans  altération  notable  de  la  paroi. 

Mais  quand  on  examine  la  portion  (l'a 
caverne  et  saillante  dans  sa  cavité,  on  trouvi 
tuniques  artérielles,  d'autant  plus  marquées  i 
tage  du  point  ulcéré.  Sur  les  coupes  intéress 
pomt  où  elle  a  pénétré  dans  la  paroi  de  la 
faire  saillie  dans  sa  cavité,  on  remarque  c 
externe  et  moyenne  sont  saines  dans  toute  I 
naat  au  parenchyme  pulmonaire;  elles  son  ta 
altérées  sur  tous  leurs  points  en  rapport  ave 
la  tunique  externe  est  mliltrée  de  cellules  m 
gros  capillaires  dilatés  ;  elle  est  ainsi  transfi 
nulation  où  l'on  rencontre  par  places  des  1 
des  cellules  géantes,  et  dans  lequel  on  peut 
dés  de  coloration  appropriés,  déceler  la  pr 
tuberculose.  La  tunique  moyeone  est,  dans  I 
envahie  par  la  même  inCItration  de  petites 
écartent  ses  fibres  et  ses  lames  élastiques, 
restant  encore  continues.  Les  altérations  de 
plus  étendues  ;  elles  ne  sont  pas  bornées  à 
rapport  avec  la  caverne,  mais  sur  tout  son  [ 
est  épaissie,  fibreuse,  pousse  des  végétations 
q^iii  pénétrent  le  caillot  et  le  Iragmentent. 
amsi  épaissie,  constitué  par  des  faisceaux  Itb 
cellules  plates,  présente  â  sou  intérieur  des 
nouvelle,  des  lacunes  irrégulières,  pleines 
caillot  n'est  plus  homogène,  il  est  ramolli 
sont  indistincts,  se  colorent  mal  et  en  noml 
cient  dimcilement  des  végétations  endarlérli 
Ces  lésions  se  montrent  d'autant  plus  accu 
point  de  l'artère  situé  jilus  avant  dans  la  ca' 
rapproché  de  l'ulcération  du  vaisseau.  La 
tend  de  plus  en  plus  à  remplir  la  cavité  vas 
raitre  le  caillot  ;  ses  lacunes  sont  plus  nom! 
l'on  peut  sur  quelques  coupes  les  voir  se  me 
travers  de  la  couche  moyenne  avec  les  vasa 
En  même  temps,  et  dans  toute  la  portion  oi 
avec  la  cavité  de  la  caverne  on  voit  progrès 
ques  externe  et  moyenne.  Elles  subissent  l'ii 


MENBTIIIBR 

gratriues,  ia  Iransformation  en  tissu  de  gru 
nousavoDS  déjà  décrites,  puis  disparaissent 
l'autre,  de  dehors  en  dedans. 

Kn  arrivant  au  point  ulcéré,  on  trouve  ai 
pictement  détruite  du  côté  de  la  caverue  su 
mètres  environ,  le  diamètre  de  l'artère  êtar 
La  coupe  présente  l'aspect  d'un  croissant,  i 
tuniques  externe  et  moyenne  du  vaisseau  : 
rent  au  parenchyme  pulmonaire,  elles  dis| 
caverne  dans  un  tissu  de  granulation  tuben 
de  l'ulcération  et  se  confond  en  dehors  avec 
les  parois  de  la  caverne.  L'endartère  très 
bourgeons  irréguliers  qui  remplissent  toute 
fermant  encore  dans  leurs  interstices  quelqu 
caillot.  C'est  ce  tissu  qui  constitue  le  tond  d 
sur  les  préparations  traitées  suivant  le  proci 
tuberculeux  le  pénétrant  superriciellement, 
dans  le  tissu  de  granulalion  qui  infiltre 
moyenne  à  leurs  points  de  contact  avec  la  c: 
ce  point  ulcéré,  nous  n'en  avons,  suraucum 
dans  les  caillots  de  la  cavité  vasculaire. 

Au-dessous  de  l'ulcération,  l'artère  s'écart 
à  nouveau  son  contour  complet;  l'infillratio 
pas  la  (unique  adventice,  la  cavité  est  presq 
par  la  végétation  do  l'endartère,  on  retrou 
sous  forme  d'amas  pigmenlaires,  des  traces 


D'après  la  description  que  nous  ven 
l'inégale  intensité  et  la  répartition  dei 
paraît  évident  que  la  thrombose  s'es 
progressivement  et  n'a  atteint  la  totali 
mon  qu'à  une  époque  assez  voisine  de 
Dans  la  plupart  des  points  en  efTet, 
troncs  avoisinanls,  dans  les  artères  I 
du  tissu  pulmonaire,  nous  ne  troiivo 
thrombose  récente,  le  vaisseau  est  i 
parois  soient  encore  modifiées.  Au 
bronche  artérielle  saillante  au  niveau 
réeen  son  milieu,  il  y  a,  outre  l'obliK 
une  arténile  manifeste  et  déjà  d'ancie: 
le  point  vraisemblablement  le  premiei 
nous  devrons  chercher  l'origine  et  la  c 

Dans  les  altérations  de  la  paroi  au 
artériel  plus  anciennement  atteint,  m 
lésions  de  deux  sortes,  d'importance  i 
vue  de  l'interprétation  du  processus  ; 
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dartère d'une  part,  etd'autre  part  les  mod 
les  tuniques  au  contact  de  la  caverne. 

La  végétation  de  la  tunique  interne  es 
rapport  avec  la  thrombose  et  conséculiv 
elle  est  également  développée  sur  toute 
caillot  ;  elle  présente  absolument  le  mêm 
structure  que  dans  toutes  les  thromboa 
quelle  que  aoit  leur  origine  ;  c'est  la  réaclii 
rielle  en  présence  du  corps  étranger  cens 
lation  sanguine  ;  elle  ne  saurait  donc  ex[ 
de  cette  dernière  et  nous  renseigne  seuli 
cienneté. 

Les  altérations  des  tuniques  arlérie 
points  où  elles  sont  en  rapport  avecla  ca 
sent  plus  importantes  et  plus  directemet 
pement  de  la  thrombose.  Ce  sont  des  lés 
nature  tuberculeuse,  comme  le  prouvent 
ractérisliques  qu'on  y  rencontre  et  les  bi 
aisément  démontrer  la  présence.  C'est  ui 
tuberculeuse  qui  a  produit  l'érosion  pro 
artérielles  de  dehors  en  ^dedans  ;  a  détruit 
ques  et  sur  un  point  même  a  complëtemei 
Mais  il  est  évident  que  cette  perforation 
moment  où  la  cavité  artérielle  était  déj 
thrombose  et  par  la  végétation  de  l'endi 
an  moment  de  notre  examen,  étaient  dor 
nés  pour  nous  permettre  de  retrouver  le 
de  rencontrer  la  coagulation  primitive.  I 
voir  néanmoins  l'attribuer  à  la  tubercu 
artérielles  en  contact  avec  la  caverne;  et 
représenter  un  mode  tout  à  fait  excepti< 
del'artérite  tuberculeuse.  La  formation  d 
effet  très  rare  dans  l'artérite  tuberculeuse  ( 
début  des  lésioDs,  l'endartère  subit  au  ni 
lade,  une  hyperLrophie  considérable  qui  rf 
la  cavité  avant  que  les  altérations  spéc 
externesaient  pénétré  jusqu'à  son  niveau, 
etnousl'avoiisvu,  particulièrementen  étu 
anévrysmales  qui  dérivent  de  cette  varié 
tuberculisation  des  tuniques  marche  ass 
former  la  paroi  avant  que  le  travail  d'en 


samment  développé  et  ait  pu  prése 
dans  ces  cas,  au  contact  de  la  paro 
coagulations  sanguines  de  natun 
Nous  supposerons  ici  un  processu 
rite  que  nous  avons  constatée  dans 
secondaire  à  la  thrombose,  et  lou 
aspect  et  sa  structure  de  l'endartéri 
rite  tuberculeuse.  Nous  pensons  di 
se  passer  de  la  manière  suivante  : 
ontétésurunecertaine étendue  tra 
culeux  tandis  que  la  cavité  était 
contact  de  la  paroi  altérée  s'est 
sanguine  oblitérant  d'abord  ce  se$ 
lésions  étaient  le  plus  anciennes, 
de  l'endarlère  que  nous  avons  décr 
toutes  les  branches  artérielles  de  ( 
terminer  finalement  l'oblitération  i 

Il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela 
des  bacilles  dans  la  cavité  vascula 
contré  aucun  dans  les  caillots  ;  l'a 
ce  nous  semble  à  expliquer  la  pro 
leur  extension  progressive  est  un 
les  coagulations  sanguines  intra-va 
elles  se  produisent  dans  un  vaîssea 

Il  s'agit  donc  en  somme  d'une  th 
de  l'artérite  tuberculeuse. 

Endocardite  pariétale  chroni^ 
valvules.  —  Péritonite  chronit 
—  Impaludisme,  par  M.  Halliof 

Nous  avoDS  recueilli  l'observation 
M.  Landrieux.  Comme  elle  doit  être  pi 
thèse  de  notre  ami  et  collègue  Parmeoti 
avons  résumé  quelque  peu  l'histoire  cl 
seulement  sur  les  antécédents  morbide 
foie  sera  pratiqué  par  Parmentier;  c'esl 
consi^iué. 

Mallinger,  Nicolas,  âgé  de  39  ans, 
Bichat,  lit  n"  2,  dans  le  service  de  M. 
St-Anloine. 

La  mère  du  malade  est  atteinte  de 
père  soutTre  d'une  maladie  de  cœur.  Il  ( 
autre  rhumatisante;  il  a  perdu,  è  la  suit 
culaire,  un  frère  et  une  sœur.  Il  a  subi 


656  SOCIÉTâ  ANA.T0M1QUE.  - 

la  variole,  la  fièvre  typhoïde  ;  depui: 
ment.  En  1870,  gelure  des  pieds  ;  ec: 
qualité  de  soldat  de  marine,  il  fut 
séjourna  trois  années  et  ofi  il  fut  sttei 
intenses  de  fièvre  intermiiiente.  A  la 
plusieurs  reprises,  pendant  quatre  mi 
à  l'usage  de  conserves  alimentaires  ;  â 
latè  â  trais  reprises,  le  matin  au  rével 
dissipait  dans  la  journée.  En  1877,  ch 
norrhagie.  Trois  mois  après,  <■  rhumi 
la  lions  phalaDgino-phalangettiennes  di 
tombèrent  sans  suppuration,  etrepousi 
tait  de  douleurs  quà  la  pression.  On 
lité.  d'un  vrai  rhumatisme.  En  1878,  i 
d'une  cachexie  palustre  des  plus  pron 
tal  du  Val-de-Grâce,  On  constate  à  ce 
du  cceur,  un  foie  gros,  de  l'ascite. 

En  1879,  il  sort  du  Val-de-Grâce,  t 
de  Vincennes,  avec  de  l'œdème  el  t 
en  1880.  Des  accidcnls  cardiaques  va 
produire  de  plus  en  plus  fréquents,  de 
congestions  pulmonaires,  hémoptysie) 
de  notables  excès  éthyliques,  ni  p'rëse 
tion  par  l'alcool. 

Af'enfréedansle  service  de  M,  Lai 
Iropliie  cardiaque  très  prononcée,  d< 
dont  le  maximum  est  à  la  pointe  du 
qui  se  propage  dans  une  grande  été 
vrai  ;  hypertrophie  considérable  du  foi 
piiée,  congestion  des  bases  pulmonai 

Pendant  le  séjour  que  le  malade 
d'amélioration  et  d'exacerbation  se  : 
médicament  qui  produisit  les  meilleur 
reprises,  en  suspendre  l'emploi,  des 
montrés.  Le  strophantus,  la  lactose 
scillitique donna  quelques  résultats  dîi 

Le  7  décembre  1889,  le  malade  succi 
il  meurt  avec  une  dyspnée  1res  inten; 

L' AUTOPSIE  est  pratiquée  36  heures 
renferme  deux  litres  d'un  liquide  cit 
neux  ;  les  parois  de  cette  cavité  son 
adhèrent,  par  leurs  sommets,  à  la  pi 
surtout  le  poumon  droit,  une  congeslii 
de  leur  bord  postérieur. 

Le  péricarde  est  sain.  Le  cœur  est 
un  volume  très  disproportionné. 

Le  ventricule  gauche  est  petit,  1 
son  axe  vertical,  mesuré  de  la  poin 
7  centim,  ;  l'oreillette  correspondante 
cœur  droit,  au  contraire,  est  extrémei 


est  surtout  remarquable  pour  l'oreillelte  d 
cavité  le  poing  presque  entier. 

Les  dimensions  des  orifices  artériels  sont 
orifices  auriculo-ventricdaires,  très  dilatés, 
férence,  au  niveau  île  l'insertion  des  valvii 
l'orifice  milral.  16  centim.  pour  l'orilice  trie 

L'oreillette  droite  et  l'auricule  soni  occup 
cruenté  qui  se  propage  dans  l'auricule  et  dan 
dants  :  il  en  est  de  même  pour  les  cavités  h 
che.  Ces  caillots  ne  sont  pas  adhérents. 

L'endocariiite  présente  les  altérations  sui 
eauche,  il  est  notablement  épaissi,  blanche 
lisse;  sa  résistance  empêche  de  distendre  h 
même  lésion  se  retrouve  dans  le  veiitiicuk 
coup  plus  prononcée  encore.  Au  voisim 
pointe,  l'ëpaississement  de  la  membrane  e 
et  jusqu'à  deux  millimètres  :  cette  membr 
crustée  de  sels  calcaires,  dure,  cassante,  i 
aiguilles,  dues  à  la  calcification  de  grêles  col 
sissement  diminue  progressive  [ne  nt  à  mesur 
valvule  auriculo-ventriculaire,  sans  cesser  d'< 
Une  zone  de  deux  centimètres,  au-dessous  < 
la  paroi  droite  du  ventricule,  est  seule  respe 
fait  face  à  la  valve  droite  de  la  mitrale, 
s'épaissit  peu  à  peu  plus  bas,  de  sorte  que  le 
et  du  tissu  sain  ne  sont  pas  brusquement  tr: 
ment  à  une  rétraction  de  la  membrane  inter 
que  cette  cavité  doit  son  exiguïté  ;  on  const 
externe,  un  vérilable  froncement  accusé  su 
pointe  :  il  semble  qu'à  ce  niveau  la  paroi  car 
moment  donné,  trop  étendue,  el  se  soit  plis 
la  capacité  amoindrie  du  sac  endocardique. 
remai'quablement  peu  atteinte  ;  sa  valve  gaucl 
vers  sa  base  d'insertion;  sa  valve  droite  pr^ 
dulcs  à  peine  saillants  sur  sa  face  auriculaîr 
lésé. 

Le  ventricule  droit  offre  sur  sa  surfaci 
blanchâtres,  répondant  à  un  épaissi ssement  d< 
d'endocardite  sont  irrégulièrement  arrondies 
leur  pourtour,  ni  relief  abnipt,  ni  contras 
avec  les  parties  saines  ;  leur  diamètre  respec 
limëtrcs  environ.  Rien  de  particulier  à  mU 
pide.  ni  pour  l'endocarde  de  l'oreillette  droil 

Le  myocarde  ne  parait  pas  altéré,  du  m 
musculaire  du  ventricule  gauclie  est  d'épa 
ventricule  droit  est  un  peu  épaissie.  On  ne 
rable  de  gi-aisse  sous  le  péricarde.  Poids  du 

L'aorte,  dans  sa  portion  ascendante  el  au  ni 
à  peine  des  traces  d'athérome  au  début,  tai 
dante  de  l'aorte  thoracique  oll're  des  lésions 
moins  discrêtes  et  plus  avancées,  localisées 
orifices  d'abouchement  des  intercostales.  L' 
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coDtraire  le  siège  de  pnslnles  albéronutrases  acseï  a 
minées  dans  la  partie  iaférieure  dn  *aisieaa. 

Tons  les  organes  revèlns  par  le  périloine  adhérenl 
parois  abdominales  d'une  façon  absolnraent  l'troite,  p 
d'un  tissu  cellulaire  peu  aboadanl,  qui  se  laisse  a^ 

Nulle  part  on  ne  trouve  sur  la  séreuse  une  p) 
n'existe  en  aucun  point  ai  dépdt  Gbriaeox  ai  liqniw 

L'estomar  est  de  Tolnme  normal  ;  la  muqueuse  est 

La  rate,  très  volumineuse,  pèse  925  grammes,  sa  ( 
sie  ;  son  tissu  est  noiablemeat  induré,  et  ne  fonrail  p 
nique  par  le  raclage,  la  coloration  de  la  surface  de  co 
assez  foncé. 

Reins  congestionoés,  indurés  ;  capsule  adhéreale  ; 
la  surface  ;  poids  :  210  gramme»  pour  le  rein  drvit, 
gauche. 

Le  foie  est  solidement  fixé  au  diaphragme  par  de 
rîtonéales;  il  est  moins  rorlemeot  uni  aux  autres  or 
forme  est  doboleose  ;  sa  couleur  est  brune.  p«i  fooc 
couverte  de  p^nulations  inégales,  que  séparent  des 
étroites;  ces  granulations  sont  pour  la  plupart  asseï  p 
d'une  lentille,  peu  saillantes,  leur  coloration  n'est  pas 
est  très  dure  au  palper,  et  crie  sous  le  scalpel.  lA 
montre  le  tissu  hépatique  divL-^  par  des  tnctns 
de  petites  granulatioDS  senihiables  à  celles  de  la  suri 
saillantes.  Nulle  part  on  ne  trouve  l'aspect  muscade; 
constate  pas  de  pigmentation  exagérée.  Les  Teïni 
sont  eitr^ement  détendues. 

Le  cerveau  est  sain,  non  congestioané  ;  oa  nol 
ffidéme  assez  considérable  de  la  pie-mère. 

Remahqces.  —  L'intérêt  de  cette  obserrati 
la  mulUpUcilé  des  maladies  qui  («it  atteint  t 
notre  sujet  ;  dans  le  caractère  exceptionnel  qai 
lésions  cardio-vasculaîres.  dans  l'esistence  d 
péritonêale  complète  mal  expliquée  par  les  o 
enfin  dans  la  discussion  que  peut  provoquer 
et  l'êliolc^ie  des  altérations  hépatiques. 

Nous  laisserons  de  côté  cette  dernière  ques) 
ami  Parm  en  lier  cherche  la  solution,  en  s'aidai 
que  lui  aurafonrnis  l'élude  histologique  du  f 

L'endocardite  chronique  avait  rejeta,  cba 
une  forme  assez  remarquable.  Elle  se  signali 
lisation  presque  esclusire  aux  parois  dn  CŒ 
l'int^TÎté  presque  absolue  de  la  valvule  aor 
laire,  comprise  entre  deux  cavités  si  fortemen 
le  degré  considérable  d'épaississement  et  par 
qoe  l'endocarde  présentait  vers  la  poiule  du  i 
cbe.  A  noter  aussi  l'existence  de  deux  [daqne 


sur  les  paioisdu  ventriculedroit.Enân,lesloc 
romateuses  dans  les  trônes  aortique  et  pulmoi 
tissaient  d'une  façon  assez  normale.  Si  ma 
demande  quelle  a  pu  être  In  cau^i:  de  ces  ait 
bien  difficile,  impossible  même  de  la  préciseï 

En  effet,  des  maladies  très  diverses  ont  fr 
vement  le  sujet  :  variole,  croup,  fièvre  tjp 
disme,  blennorrbagie,  peut-âtre  Eaturnisme. 

Où  trouver,  dans  cette  longue  énuméral 
qu'on  doit  incriminer?  11  semble  qu'il  faille 
rément  le  rhumatisme,  le  malade  ayant  ra| 
nom  des  accidents  qui  n'ontrien  de  commun 
festations  rhumatismales.  Le  développemen 
symptômes  cardiaques,  un  certain  temps  apn 
multiples  et  très  sérieuses  de  fièvre  intermi 
indiquer  entre  ces  deux  ordres  de  phénomèni 
causale  ;  toutefois  il  serait  téméraire  de  se  { 
égard,  d'autant  plus  que  les  caractères  revêl 
cardite  palustre  (Lancereaux,  Kelscb  et  Kiene 
pas  au  type  spécial  que  nous  avons  rencont 
logie  du  fait  présent  est  absolument  incertaii 
plusieurs  fadeurs  sont-ils  intervenus. 

La  symphyse  périlonéale  complète  qui  unit 
tous  les  organes  revêtus  par  la  séreuse  trali 
ment  une  inflammation  ancienne.  Les  commi 
vrai,  ne  portent  pas  mention  d'une  péritonil 
il  convient,  semble-t-il,  de  tenir  pour  suspecU 
tion  de  coliques  saturnines  appliquée  au: 
ventre  dont  le  malade  a  souffert  en  1876.  Ces 
de  douleurs  abdominales  se  rattachaient  probi 
péritonite  méconnue.  On  remarquera  la  coïi 
phénomènes  avec  des  manifestations  graves  c 
coïncidence  qui  invite  à  rattacher  les  uns  < 
symptômes  associés.  Peut-être  la  rate  ou  le 
le  siège  primitif  de  l'infiammation  qui  se  serai 
pagée. 

Ainsi  se  rattacheraient  à  l'infection  palust 
l'endocardite  et  peut-être  les  lésions  artéri 
part  la  péritooitechronique.  Il  parait  logique  d 
filiation,  mais  ce  n'est  qu'une  hypothèse,  et  c 
esl  passible,  il  faut  en  convenir,  de  plus  d'uni 
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du  médiastin  t 
27  ans,  par  le 

e  dont  il  s'agit  dai 
es  dans  le  service 
Ile  Ste-Aane,  n°  28 
;  sur  son  histoire  t 
à  l'année  dernière,  e 
che  qui  fui  ponclioni 
Depuis  lors,  elle  a  t 
du  thorax,  parlicu 
a piilo- vertébrale.  Il  ] 
igrissement  ;  plusieu 
le  de  la  respiration. 
t  3gi;ravè  depuis  qui 
amaigrissement  assi 
:,  expectoration  mue 
iviculaire  gauche,  d 
a  partie  antérieure 
irlii;  supérieure  du 
I  arriére,  le  son  esl 
ise  sous- épi  ne  use  et 

tîoD,  souffle  et  râles 
;ont  surtout  nombre) 
t,  du  même  cdté,  sou 
liants  à  di'oite.  Les  I: 
sourds.  Mais  l'exan 
ayons  songé  à  melti 
de  lésions  du  péi'ici 

en  sommaire,  étant  t 
â  la  tuberculose, 
âmes  notre  malade  i 
ose. 

ure  du  thorax,  nous 
;n  face  d'une  néoplas 
u  médiastin,  d'où  el 
i.  Le  plastron  stema 
I  guet  les  néo  plastique» 
i  du  sternum,  suivai 
lapelet  de  tumeurs  a< 
rirot.  plus  nombreui 
en  bloc  les  organes  i 
ez  résistantes,  entre 
)ut  au  niveau  des  si 
'du  poumon. 
lOstéro-supérienre  d 
ilasiques  étalées.  T< 
ses  cancéreuses,  occi 
'ées.  Le  maximum  di 
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diHérentes  néoplasies  est  purement  due  à  le 
leur  topographie  et  que  leur  origine  est  div 
peut-être  aller  trop  loin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  tend  aujourd'hui  à  i 
déjà  fort  ancienne,  que  certains  néoplasn 
médiasiin  supérieur  ont  pour  origine  le  th; 
rappellerons  que  le  cas  d'AslIey  Cooper  (183 
il  s'agissait  d'un  sarcome  médullaire,  chez  ui 
19  ans,  qui  fut  rapporté  au  thymus. 

P^riedleben,  qui  a  consacré  un  mémoire  ii 
rejette  comme  non  démonstratives  les  observa 
et  met endoute l'origine Ihyiniquedes  néoptasi 
pour  cette  raison  que  le  thymus  subit  rapidt 
lution  régressive.  Birch-Hirschfeld  (1887)  rej 
ancienne,  mais  sans  donner  de  preuves  ab 
sives.  Citons  les  observations  de  Standen 
Siederbaum  et  Hedenius  (22  ans),  et  de  M( 
dernier  auteur  donne  comme  caractère  di 
médiastin  d'origine  Ihymique,  la  présence 
guettes  néoplasiques  reliant  la  tumeur  au  s 
le  cas  chez  notre  malade. 

EnQn,  M.  le  D'  LetuUe  {Semaine  mèdict 
uue  leçon  faite  à  l'Hôtel-Dieu,  appelle  de  n 
lion  sur  ces  tumeurs,  dont  il  rapporte  4  cas, 
façon  précise  leurs  caractères  évolutifs,  au  p 
nique  et  analomique. 

Notre  observation  rentre  exactement  dan! 
description  ;  c'est  là  une  des  raisons  qui  noi 
la  publier. 

Fibromes  calcifiés  de  la  plèvre,   par  M. 

interne  des  h  A  pi  taux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  provi 
lard  de  74  ans,  mort  à  l'inrirmerie  de  l'hospice  u'Ivr 
docteur  Albert  Gombault,  d'une  néplirîte  intersliti 

A  I'autopsih,  outre  les  lésions  habituelles  du  re 
lesquelles  nous  D'insisieroos pas,  on  trouva  surlapl 
deux  calés,  un  certain  nombre  de  plaques  saillante» 
la  porcelaine  translucide.  Saillantes,  fcirœant  un  i 
centimètre  par  places,  elles  ont  un  bord  irrégulier 
semblent  à  des  coulées  inégales  de  cire.  Le  plastr 
pour  l'autopsie  en  présente  huit  a  dix,  allongées,  ( 
4  à  6  centimètres  de  long  et  une  largeur  très  inéga 
régularité   de    leur  circonférence.  On  les   reti'ouvi 


la  lérales  surtout  au  Diveau  des  c( 
sente  un  groupe  assez  considérabU 
18  cenlim,  de  long  sur  6  à  7  de  la 
de  la  colonne  vertébrale,  parallël 
natre n'en  présentait  aucune.  Ces] 
les  plans  sous-jacents,  quelques-u 
mais  les  coupes  montrent  que  cette 
Sur  use  coupe  fraîche,  leur  tissu  ei 
semblable  à  du  cartilage  hyalin  ;  l 
lamelles  jaunâtres  de  tisssu  calciflc 

A  l'examen  microscopique,  l 
des  faisceaux  de  libres  englobées 
semble  rappelle  l'aspect  d'une  Ires 
gelée  ensuite. 

La  substance  déposée  est  formé 
places,  ïur  d'autres  points  elle  ap| 
calcifiées  par  le  mélange  d'acide 
colorées  au  picro-carmin,  on  peu 
tion  des  tissus. 

C'est  la  couche  fibreuse,  sous-ei 
point  de  départ  de  la  prolifératioi 
tissu  conjonctif,  parallèles,  ayant  ^ 
uéen,  et  entre  lesquelles  se  voient 
lies,  dont  beaucoup  ne  se  colorent 

Il  existe  d'autres  libres  suturali 
Dans  l'épaisseur  des  plaques  on  m 

Ces  productions  ont  été  déc 
le  nom  d'ossification  pleurali 
membranes  organisées  intern 
à  la  plèvre  pulmonaire.  Il  les 
vres,  mais  aux  fausses  membi 
chroniques.  Cependant,  ajou 
s'observent  toujours  au  milieu 
ses,  quelquefois  en  forme  dt 
également  sur  la  plèvre  pul  me 
plèvres  ne  présenlaient  aucu 

Cruveilhier,  qui  a  vu  que 
et  non  osseuses,  n  elles  ne  pr 
points  noirs  en  forme  de  moui 
les  ostéophyles  costaux  et  l'atr 
du  tissu  osseux,  au  niveau  de 
les  côtes  étaient  très  friables, 
pleines  ie  moelle  graisseuse. 


(1)  Cruveilhier.  Traité  d'anato 
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abondantes  dans  les  systèmes  de  Havers.  M 
peuvent  relever  de  l'osléoporose  scnile. 

Ces  plaques  ne  nous  paraissent  pasdépendi 
sie  chronique.  Les  séreuses  comprennent,  i 
couche  ep.dolhéiiale,  qui  repose  sur  une  s 
flbreuse  de  1  millim.  d'épaisseur  en  moy 
squelelle  de  la  séreuse.  Cette  couche  dont  Tir 
relevée  par  Robin  et  Cadiat(l)  est  composée  di 
joncLifs  parallèles  et  de  fibres  élastiques  dans 
fonds.  Ellerepose  sur  la  couche  de  glissemen 
qui  n'est  que  du  tissu  cellulaire  avec  peloton: 
à  la  seconde  couche  de  la  séreuse  que  nous  s 
rattacher  ces  fibromes  d'aspect  cornéen,  q\ 
parce  qu'ils  sont  privés  de  vaisseaux,  en  ve 
rfisme  élucidé  par  M.  Talamoo,  dans  son  ri 
calcification,  et  sur  lequel  nous  ne  nous  éten 

Notons  que  les  tumeurs  de  la  couche  endoth 
théliomes  se  calciilent  souvent  aussi,  pour  la 
les  lipomes  de  la  plèvre,  développés  aux  dép 
sième  couche,  et  qui  sont  véritablement  sou 
trouvent  au  contraire  dans  un  plan  très  vas 
calcification  est  beaucoup  plus  rare. 

Hydronéphrose  double  chez  un  ataxiqi 

par  A.  PiLLiET,  interne  des  hûpitau 

Le  nommé  Billet,  Jean,  âgé  de  57  ans,  entre  (lOc 
en  mars  1888  j,  l'infirmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  d 
Dr  Aitiert  Gombault. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  à  figure  pâli 
arthropalhie  ancienne  de  la  hanche,  avec  fracture 
du  rémur  gauche,  et  ascension  de  la  tète  de  l'os,  qu 
peau.  La  fracture  se  serait  produite  à  la  suite  d'un 
Les  deux  genoux  soot  tumétiés,  préseatent  des  craq 
talent  avant  l'acddent;  le  genou  gauche  a  présenU 
Ces  arthropathies  multiples  font  porter  le  oiagnosli 
qui,  disoDS-lu  immédiatement,  a  éié  conrirmé  par 
maladie  et  par  l'examen  direct  de  la  moelle  à  lauti 

Mais  ce  n'est  pas  de  cela  qae  se  plaint  le  malade. 
une  cép/iaZ,i/gie  frontale  tenace,  assez  douloureuse) 
meil  et  s'accompagnant  de  vomissements  qui 
efforts,  sans  nausées.  L'urine  recueillie  est  en  gi 
5  lilres  par  jour  en  moyenne  ;  elle  est  très  claire,  pe 
ment  trouble,  et  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  I 
peu  globuleuse  en  avant,  l'auscultation  n'y  révèle  qu 

f-  (1)  V.  Cadiat,  li-afti'  d'anet.  générale,  T.  I,  p.  «18, 

ï, 


Au  cœur,  la  poinl«  est  abaissée,  il  existe  un  léger  brt 
pouls  est  régulier,  assez  dur,  la  radiale  llexueuse.  Pas 
malléolaire.  La  tempéralure  est  légèrement  au-dessus 

La  céphalée  a  débuté  il  y  a  six  semaines  environ,  et 
guée  d'une  polydipsie  (jui  persiste  encore. 

Au  2  avril,  la  pol^urie  et  la  polydipsie  persistent,  les 
sont  irréguliers,  mais  abondants,  la  céphalée  a  disparu. 

Le  18,  la  çolyurie  diminue  (4  litres  à  3  litres  1/2), 
réveillé  la  nuit  en  sursaut  par  des  étoulTements  ;  il  a  i 
ments  et  des  crises  de  sueurs  froides  qui  durent  une  i 
moyenne.  Il  a  très  peu  d'appétit,  son  visage  préseu 
marquée. 

Le  5  mai,  la  quantité  d'urine  rendue  par  jour  varie 
3  litres  1/2  ;  les  vomissements  ont  disparu,  le  malade  i 
morie. 

Le  12  juin  1888,  le  malade  rentre  à  t'inârmerie,  se  pi 
Ù'étoufTements. 

11  y  a  15  jours,  cette  dyspnée  qui  lui  est  habiluelle  e 
forte.  Au  lieu  de  revenir  de  temps  en  temps,  sous  form 
guliers,  elle  se  manifeste  par  des  accès  ii  retour  quotid 
noclarnes,  mais  surtout  nocturnes.  Les  repas  paraiss 
dire  du  malade,  nne  certaine  influence  sur  leur  relour 
se  succéderaient  ainsi  :  nausées,  vomissements  alimen 
dyspnéique.  Il  n'y  a  plus  de  céphalée. 

Le  malade  examine  en  dehors  d'un  accès  préseole  un 
buleuse,  la  respiration  est  haute  et  régulière.  92  R.  y 
n'entend  presque  pas  de  râles  dans  la  poitrine  ;  la  respi 
faible  aux  deux  bases,  humée  aux  sommets.  La  point* 
dans  le  6'  espace  intercostal,  en  dedans  du  mamelon,  l'i 
diaaue  est  très  énergique.  Bruft  de  galop  net  à  la  poir 
les  bruits  du  cœur  sont  assourdis.  Le  pouls  est  à  44.  ré 
l'artère  est  assez  dure.  Il  n'y  a  pas  d'cedème  lombaire  i 

La  quantité  d'urine  émise  par  jour  est  de  trois  litres  ei 
est  aqueuse,  incolore,  donnant  un  très  léger  nuage 
tant  par  la  chaleur  et  l'acide  acétique  que  par  le  rëacti 

Sous  l'inQuence  du  régime,  les  cnsea  dyspnéique: 
rapidement  et  le  malade  sort  de  l'inrirmerie  le  S  juiuet. 

Le  16  novembre  1888,  retour  du  malade.  Ses  accès 
n'ont  jamais  cessé  depuis  son  départ,  ils  lui  l'evenaient 
11  heures  du  soir,  mais  en  somme  l'état  général  s'éta 
lioré.  11  y  a  un  mois,  le  malade  s'est  enrhumé  ;  il  a  eu 
tenace,  avec  dyspnée  continue  et  perte  de  l'appétit. 

Depuis  une  dizaine  de  jours  ses  jambes  ont  enflé 
couché  dans  son  dortoir  jusqu'à  son  entrée  dans  la  sali 

Maintenant  sa  dyspnée  est  continue,  le  malade  m 
qu'assis  ou  soutenu  par  deux  oreillers  ;  la  parole  est  ei 
toux  est  assez  fréquente,  surtout  la  nuit,  l'expectorât 
purulente. 

Le  malade  présente  une  légère  bouffissure  de  la  face 
modéré,  mais  nel,  des  membres  inférieurs.  L'auscultât 
dre  des  riles  sou  s- crép  liants  disséminés,  surtout  très 
bases  ;  la  base  gauche  est  plus  atteinte,  l'air  y  pénètre 
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née  est  assez  marquée  pour  que  le  malade  ne  puis 
respiration,  ce  qui  empêche  d  entendre  le  cœur  ;  le  p( 

L'urine  est  extrêmement  [làle,  nuage  d'albumint 
Tanret,  pas  de  sucre. 

Les  signes  du  tabès  se  sont  accentués,  le  malade  a 
uu  an  des  crises  de  douleurs  fulgurantes  dont  la  dur 
pas  21  heures  ;  il  a  de  nombreuses  plaques  d'anesthés 
sur  les  membres.  Depuis  quel(|ues  mois  il  perd  învol 
urines,  surtout  la  nuit,  ce  gui  empêche  d  apprécier 
polyurie,  qui  parait  néanmoins  continuer.  La  quantil 
est  évaluée  à  3  litres  environ. 

On  ordonne  de  la  digitale,  sous  forme  de  teinture; 
rétablit  lentement,  la  convalescence  est  traversée  pa 
douleurs  fulgurantes. 

Pendant  la  période  de  décembre,  l'amélioration 
progressive  ;  le  malade  a  eu  quelques  crachats  hém 
passagers  ;  l'urine  présente  un  léger  trouble  par  le  ré 
quantité  est  un  peu  diminuée,  2  litres  1/2  à  peu  [ 
plus  de  gêne  respiratoire.  Exeat  le  4  janvier  188d. 

Le  4  février,  le  malade  rentre  pour  ses  étoulTements 
leur  spontanée,  réveillée  par  les  mouvements,  dans 
lombaire.  Il  a  de  nouveau  la  face  bouQle  et  un  (Bdër 
des  membres  inférieurs  el  de  la  région  lombaire. 

On  ne  trouve  dans  les  poumons  que  de  la  respiration  h 
disséminés  peu  abondants.  Le  cœur  est  difficile  à  au: 
peut  constater  l'énergie  de  l'impulsion  cardiaque.  Il  e 
tation  des  jugulaires,  le  foie  ne  déborde  pas  sensiblei 
éprouve  une  certaine  ditliculté  à  uriner. 

Les  arlhropathies  des  deux  genoux  se  sont  accusé 
sente  des  dilatalrous  veineuses  marquées.  Il  existe  touj' 
étendues  d'anesthésie,  pour  le  contact  et  pour  la  chai 

Le  5  mars  1889,  après  une  courte  sortie,  le  malad 
même  état,  dyspnée,  boufGssure  de  la  face,  etc.  On 
faiblesse  du  pouls,  qui  est  petit  et  assez  rapide,  quoi 
l'augmentation  de  Tnedëme  de  la  réfi^on  lombaire  et  é 
poumons,  râles  sons- crépitants  disséminés  assez  noi 
signes  d'épanchement.  Il  sort  de  nouveau  le  14  mai 
soumis  au  régime  lacté. 

Le  13  novembre  1SS9,  le  malade  rentre  avec  de  la 
selles  par  jour  ;  il  aurait  déliré  dans  sa  division.  Il 
beaucoup,  son  appétit  est  très  diminué.  Il  est  très 
dément  pâle.  La  face  est  légèrement  bouffie,  les  jaroi 
ainsi  que  les  cuisses  jusqu'aux  aines  ;  cet  œdème  ne 
cinq  jours  ;  la  dyspnée  est  très  grande,  l'abattement  as 

Les  poumons  présentent  des  râles  de  bronchit 
foyers,  pas  d'épanchement  pleural. 

Il  existe  un  petit  abcès  sous  le  bord  du  maxillaire  i 

Les  urines  sont  abondantes,  pâles,  leur  densité  est 
mine  s'y  trouve  en  grande  quantité. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  tombé  dans  une  se 
santé,  dont  on  pouvait  pourtant  le  tirer  en  l'interr 
délire  ni  de. convulsions.  La  diarrhée  s'était  arrêtée.  I 


après  avoir  présenté  une  aagmenlation  progressive  de  la  somnolence 
et  de  la  dyspnée,  le  18  novembre. 

L'autopsie,  pratiquée  le  lendemain  matin,  fît  reconnaître  la  dégé- 
nérescence grise  des  cordons  postérieurs  accompagnée  d'un  léger  degré 
de  méningite  ;  le  fémur  gauche  présentait  une  fracture  du  col  ;  l'ex- 
trémité de  l'os  était  usée  et  amincie.  Les  condyles  des  deux  fémurs, 
la  tête  des  deux  tibias,  les  rotules  étaient  au  contraire  très  hypertro- 
phiés, couverts  d'une  quantité  considérable  d'osléophytes  sessiles  ou 
pédicules;  eaiin  il  existait  dans  chaque  articulation  du  genou  un 
grand  nombre  de  corps  étrangers,  de  différents  volumes. 

Les  poumons  présentaient  un  œdème  marqué,  et  laissaient  échap- 
per à  la  coupe  une  ^ande  quantité  de  liquide  clair,  spumeux,  à  peine 
rosé.  Le  cteur,  gros,  présentait  une  teinte  jaunâtre,  avec  hypertrophie 
du  ventricule  gauche  et  dilatation  de  sa  cavité.  L'estomac,  le  foie  et 
la  rate  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Les  deux  reins  étaient  très 
atrophiés,  bosselés,  leur  capsule  épaissie  était  blanchâtre  ;  chacun 
d'eux  était  accolé  à  une  poche  formée  par  le  bassinet  dilaté  et  attei- 
gnant le  volume  du  poing.  Cette  poche  se  continuait  avec  l'uretère  non 
rétréci  ni  dilaté  et  paraissant  normal.  La  vessie,  revenue  sur  elle- 
même,  avait  des  parois  souples,  sa  surface  interne  était  blanche,  sans 
traces  d'inflammation. 

h'ex&men  hislologique,  d'après  les  coupes  faites  par  M.  A.  Gom- 
bault,  a  montré  une  sclérose  profonde,  très  avancée,  clu  rein.  Dans  la 
capsule  se  voient  d'abondantes  traînées  parallèles  de  cellules  embryon- 
naires ;  au-dessous,  ces  mêmes  éléments  forment  une  nappe  large,  con- 
tinue, sur  le  fond  de  laquelle  tranchent  les  glomérules  dont  la  trans- 
formation Qbreuse  est  complète,  et  qui  sont  dispersés  sans  ordre,  comme 
au  hasard.  Plus  bas,  dans  te  labyrinthe,  on  ne  trouve  pins  trace  de 
l'ordination  régulière  des  parties  constituantes  de  l'organe.  Le  tissu 
de  sclérose  est  très  abondant,  formé  de  faisceaux  fins,  ondulés,  qui 
séparent  des  cellules  l'ameuses  qui,  sur  les  coupes,  se  montrent  étoi- 
lées  et  surtout  en  forme  de  croissant.  Les  tubes,  très  diminués  de  lar- 
geur, n'ayant  plus  de  lumière,  sont  tapissés  par  de  petites  cellules 
cubiques,  contenant  du  pigment  jaunâtre.  De  place  en  place,  on  ren- 
contre des  ilôts  de  tubes  dilatés,  débris  de  granulations  de  Bright  ; 
Îuelqucs-uns  forment  de  petits  kystes  microscopiques  â  contenu  colloïde. 
■ans  cette  série,  un  certain  nombre  des  glomérules  ue  sont  qu'incom- 
Slëtement  pris,  et  l'on  peut  suivre  tous  les  degrés  de  l'épaississement 
e  la  capsule  et  de  l'étouflement  du  bouquet  ^omérulaire. 

Les  pyramides  de  Malpighi  sont  aplaties  et  effacées;  dans  ce  qui  en 
reste,  la  sclérose  est  extrême.  La  plupart  des  tubes  sont  Ilexuenx,  cou- 
chés en  zig-zag,  à  cellules  petites,  cubiques  et  pâles;  quelques-uns 
sont  dilatés,  leurs  cellules  sont  plus  volumineuses  et  se  colorent  for- 
tement par  le  picro-carmin.  Les  autres  ont  leurs  parois  très  épaisses, 
-urlout  par  l'hypergenèsc  considérable  des  libres  élastiques. 

En  résumé,  l'obeervalion  clinique  noue  montre  comme 
■gncs  subjectifs  la  céphalée,  les  vomissements,  la  dyspnée, 

abord  par  accès,  pijis continuelle;  comme  signes  objectifs 
a   polyurie,  l'albuminurie,    l'hypertrophie  cardiaque  avec 

ruit  de  galop,  enfin  les  œdèmes.  Ces  phénomènes  ont  suivi 
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marche  régulière  et  progressive,  en  i 
impossible  de  méconnaître  le  mal  de  BrigV 

t"'  autre  diagnostic.   Pourtant  l'autopsie  nou 

éf  hydronéphroae  double,  dont  la  cause  échap 

^'  rait  peut-être  se  rattacher  aux  troubles  vésica 

^-•'  devait  à  son  ataxie.  La  sclérose  du  rein  e: 

|,-  pour  que  l'on  puisse  la  systématiser  et  vo 

î-_,  débuté  les  lésions;  on  peut  seulement  voir  <; 

|t  d'ailleurs  la  règle,  elles  présentent  leur  maxi 

&^  sous  la  capsule,  il  en  résulte  qu'un  processi 

W.  rent  de  celui  qui  produitls  néphrite  inlerstili 

^;.  tissant  au  même  résullat,  la  sclérose  du  re 

S'y  -  duireencliniquepar  les  mêmes  symptômes  qi 

^'  Le  mal  de  BrigliL  ne  serait  donc  pas  lié  à  u 

|>^  mique  spéciale  et  constante;  c'est  ce  que  i 

î:-  démontrer.  Du  reste,  on  sait  que  la  néphrit» 
accompagne  toujours  le  cancer  utérin  détern 

^  vent  des  accidents  urémîques  identiques  à 

s';-  Bright.  Les  faits  de  cet  ordre  nous  ont  pan 

?'■  •       relever  à  une  ép(>que   où  l'unité  clinique, 

',''  patbogénique  du  syndrome  de  Bright  est  afli 

il .  bons  observateurs.  (V.  Laffite,  Palhogéni 

^:  thèse  Péris,  1889.) 
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